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Durch Fortschritte der Inneren Medizin, der Transplantationsmedizin und der Medizin-
technik hat sich die Lebenserwartung chronisch Nierenkranker deutlich verbessert. Ende 
der sechziger Jahre hatten Patienten mit einer terminalen Niereninsuffizienz, die mit ei-
nem Dialyseverfahren behandelt wurden, eine Ein-Jahres-Lebenserwartung unter 10 %. 
Inzwischen können allein durch eine gute Hämodialysebehandlung 15-Jahres Überle-
bensraten von 50 % erreicht werden (46). Dieser Fortschritt hat dazu beigetragen, dass 
die Zahl chronisch Nierenkranker in den Industrienationen stark angestiegen ist und mit 
einem weiteren Anstieg für die Zukunft gerechnet wird. In Deutschland stieg die Zahl der 
Patienten mit einer terminalen Niereninsuffizienz allein zwischen 1995 und 2003 von 
54656 auf 78281 d.h. von 674 / Million Einwohner auf 949 / Million Einwohner an (24). 
Neben den verbesserten Therapiemöglichkeiten sind weitere Faktoren, die zur Zunahme 
der Patienten mit einer terminalen Niereninsuffizienz in den Industrienationen beitragen,
die gestiegene Lebenserwartung, der Bewegungsmangel und die Überernährung. Als 
Folge hat die Zahl von Patienten mit einer Nephrosklerose und einer diabetischen Neph-
ropathie stark zugenommen. Ein besonderes Problem ist die steigende Zahl von dialyse-
pflichtigen Patienten mit einem Diabetes mellitus. Bei den im Jahre 2003 in Deutschland 
lebenden Patienten mit einer terminalen Niereninsuffizienz  betrug der Anteil der Diabeti-
ker 26 % und Diabetiker waren mit 36 % die mit Abstand größte Gruppe bei den Patien-
ten, die erstmals mit der Dialyse behandelt wurden (24). In 92 % der Fälle handelte es 
sich hierbei um Patienten mit einem Diabetes mellitus Typ 2 und in 8 % der Fälle um Pa-
tienten mit einem Diabetes Typ 1. In den USA sind die Diabetiker auch im Gesamtkollek-
tiv aller terminal niereninsuffizienten Patienten mit 40 % die größte Gruppe und die Präva-
lenz der terminalen Niereninsuffizienz beträgt bereits 1403 Patienten / Million Einwohner 
(24). 
Das Überleben terminal niereninsuffizienter Patienten wird in den Industrienationen vor 
allem mit Hilfe der Dialyseverfahren gesichert. Die meisten Patienten werden mit der in-
termittierenden Hämodialyse behandelt. Der Anteil der Peritonealdialysepatienten liegt 
zwischen 4,3 % in Japan und 51 % in Neuseeland. In Deutschland wurden im Jahr 2003
nur 4,6 % der dialysepflichtigen Patienten mit einem Peritonealdialyseverfahren behan-
delt, wobei die Zahl im Verlauf leicht rückläufig war (24). Die Nierentransplantation als 
Alternative zur Dialysetherapie konnte zahlenmäßig nicht mit der Zunahme der chronisch 
niereninsuffizienten Patienten Schritt halten. In Deutschland stagniert seit mehr als 10 
6Jahren die Zahl der jährlich durchgeführten Transplantationen, sodass vor allem die Zahl 
der Hämodialysepatienten deutlich angestiegen ist.
Die zunehmende Zahl, das höhere Lebensalter und die häufigen Begleit- und Folgeer-
krankungen der Patienten mit einer dialysepflichtigen Niereninsuffizienz stellen die Betrof-
fenen, die behandelnden Ärzte, die Pflegekräfte und die Gesellschaft vor erhebliche Prob-
leme. 
Deutlich verringert ist bei einer terminalen Niereninsuffizienz die Lebenserwartung (29). 
Die erhöhte Mortalität der Patienten betrifft alle Altersklassen. Besonders vermindert ist 
die Lebenserwartung bei Patienten mit einer diabetischen Nephropathie. Die wichtigsten 
Todesursachen sind Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems wie der Myokardinfarkt, 
Schlaganfälle und die periphere arterielle Verschlusskrankheit sowie Störungen des 
Wasser- und Elektrolythaushaltes (24). Auch die Inzidenz von malignen Tumoren ist bei 
Dialysepatienten und Nierentransplantierten erhöht (48, 71). 
Die Folge- und Begleiterkrankungen der chronischen Urämie führen nicht nur zu einer 
erhöhten Mortalität und Morbidität, sondern auch zu einer deutlichen Beeinträchtigung der 
körperlichen Leistungsfähigkeit. Ursachen hierfür sind Veränderungen des Muskelstoff-
wechsels und der Muskelstruktur, die renale Osteopathie, die urämische Neuropathie, 
Störungen des Elektrolyt- und Säure-Basenhaushalts, leistungsmindernde Wirkungen von 
Medikamenten wie z.B. von ß-Adrenozeptor-Antagonisten und Tranquillantien sowie die 
renale Anämie. 
Mit Hilfe von rekombinantem humanen Erythropoietin kann die renale Anämie effektiv 
behandelt werden. Der Hämatokrit-Wert wird jedoch bei den meisten Patienten nicht in 
den Normbereich angehoben, da dies nur durch eine deutlich höhere Erythropoietin-Dosis 
und damit wesentlich höhere Kosten erreichbar wäre, ohne daß ein zusätzlicher Nutzen 
für den Patienten derzeit gesichert ist. Bei dem Versuch, die renale Anämie mittels 
Erythropoietin völlig auszugleichen, wurden sogar vermehrt unerwünschte Nebenwirkun-
gen wie Shuntverschlüsse, Hyperkaliämien und eine tendenziell höhere Mortalität be-
obachtet (4). Als Zielhämoglobinkonzentration bei einer Erythropoietin-Therapie gelten für 
Dialysepatienten Werte von 11-12 g/dl (47). Die damit im Vergleich zu Gesunden einher-
gehende verminderte Sauerstoffbindungskapazität wirkt sich vor allem negativ auf die 
Ausdauerleistungsfähigkeit aus.
Deutlich eingeschränkt ist bei Dialysepatienten die muskuläre Kraft. Der Kraftverlust ist 
am größten im Bereich der Beine, wo bei Frauen eine Verminderung um fast 50 % ge-
messen wurde (37). Als Ursachen des Kraftverlustes werden strukturelle Veränderungen 
der Muskulatur im Sinne einer urämischen Myopathie diskutiert. So fand man bei chroni-
schen Dialysepatienten in Muskelbiopsaten eine Atrophie der Typ I und der Typ II Muskel-
7fasern sowie degenerative Veränderungen mit deutlichen Veränderungen der Mitochond-
rien und der normalen Muskelstruktur (39). Bei Nierentransplantierten konnten Horber 
und Mitarbeiter neben einer Atrophie der Muskelfasern eine vermehrte Einlagerung von 
Fett in den Muskelzellen nachweisen. Da die Fetteinlagerung mit der Höhe der applizier-
ten Kortisondosis korrelierte, könnte es sich bei diesem Phänomen um eine unerwünsch-
te Wirkung der Glukokortikoide handeln, die von den meisten Patienten nach einer Nie-
rentransplantation zur Unterdrückung einer Abstoßungsreaktion eingenommen werden
(32).
Die krankheitsbedingte Abnahme der körperlichen Leistungsfähigkeit ist ein besonderes 
Problem bei der steigenden Zahl von älteren und hochbetagten Patienten, da sie dazu 
beiträgt, dass diese Patienten die Anforderungen des Alltags nur noch mit fremder Hilfe 
bewältigen können (34). Pflegebedürftige Dialysepatienten sind vielfach nicht in der Lage, 
den Weg zur Dialysebehandlung selbständig zurückzulegen. Wenn sie mit einer Trage 
transportiert werden müssen, ist das nicht nur für die Patienten eine zusätzliche Belas-
tung, sondern auch für die Gesellschaft, da ein liegender Krankentransport im Vergleich 
zu einer Taxifahrt wesentlich höhere Kosten verursacht (16). Die verminderte körperliche 
Leistungsfähigkeit führt auch bei jüngeren Patienten zu Behinderungen und beeinträchtigt 
die Lebensqualität (22). Berufe mit einer großen körperlichen Belastung können unter 
einer Dialysebehandlung von den Betroffenen in der Regel nicht mehr ausgeübt werden
(33). Einschränkungen ergeben sich auch bei der Freizeitgestaltung z.B. bei der Teil-
nahme an Ausflügen, Sport- oder Tanzveranstaltungen. Eine schlechte körperliche Ver-
fassung kann auch zu Potenzproblemen führen, die bei männlichen Dialysepatienten sehr 
häufig bestehen. 
Bereits Anfang der achtziger Jahre hat man versucht, die körperliche Leistungsfähigkeit 
chronisch Nierenkranker durch ein körperliches Training zu verbessern (27, 49, 62, 73). 
In den ersten Studien wurde zunächst mit kleineren Gruppen von 5-15 Dialysepatienten 
und Patienten mit einer präterminalen Niereninsuffizienz ein Trainingsprogramm über 3 
bis 12 Monate durchgeführt, bei der schwerpunktmäßig die allgemeine Ausdauer trainiert 
wurde. Es konnte gezeigt werden, dass das Training nicht nur die allgemeine Ausdauer
positiv beeinflusst, sondern auch den Fett- und Zuckerstoffwechsel und die renale Anä-
mie (9, 28). In der Folgezeit wurde zusätzlich gezeigt, dass auch die Kraft, Koordination 
und die Flexibilität durch ein körperliches Training verbessert werden können und dass 
positive Trainingseffekte in allen Stadien sowie unter allen Therapieformen der chroni-
schen Niereninsuffizienz erreichbar sind (11, 17, 36, 55, 57). In neueren Untersuchungen 
konnte mittels wiederholter Muskelbiopsien gezeigt werden, dass die Verbesserung der 
muskulären Kraft mit deutlichen strukturellen Veränderungen der Muskulatur einhergeht
8(36, 39). So konnten Kouidi und Mitarbeiter zeigen, dass bei chronischen Dialysepatien-
ten durch ein Training nicht nur die Atrophie der Muskelfasern abnimmt, sondern dass 
sich auch degenerative Veränderungen im Bereich der Muskelfibrillen, Mitochondrien und 
Kapillaren fast vollständig zurückbilden (39). Einen positiven Einfluss hat ein körperliches 
Training auch auf die Herz-Kreislauf-Regulation. So sinkt unter einem Ausdauertraining 
bei hypertensiven Dialysepatienten und Nierentransplantierten der arterielle Blutdruck, 
sodass die medikamentöse blutdrucksenkende Therapie reduziert oder vollständig been-
det werden kann (30, 36, 59). Auch die linksventrikuläre Funktion und die Herzfrequenz-
variabilität werden durch das Training positiv beeinflusst (18, 19).
Sport und Bewegung wirken sich bei chronisch Nierenkranken auch positiv auf die psy-
cho-soziale Situation aus. In mehreren Studien konnte bei trainierenden Patienten eine 
Besserung der häufig nachweisbaren depressiven Verstimmung beobachtet werden, wo-
hingegen sich die Stimmung bei nicht trainierenden Patienten nicht veränderte oder sogar 
noch im Verlauf verschlechterte (9, 40). 
Trotz der vielfach nachgewiesenen positiven Wirkungen von Sport und Bewegung neh-
men bisher nur wenige chronisch Nierenkranke an entsprechenden Trainingsprogram-
men teil. Bereits 1984 wiesen Shalom und Mitarbeiter darauf hin, dass der Rehabilitati-
onssport trotz seines möglichen Nutzens bei chronisch Nierenkranken nur eine begrenzte 
Bedeutung hat, weil nur wenige Patienten willens oder in der Lage seien, daran teilzu-
nehmen (66). In dieser Untersuchung hatten nach Information durch die behandelnden 
Nephrologen von 174 Dialysepatienten nur 17 überwiegend jüngere Patienten ein ambu-
lantes Trainingsprogramm begonnen und nur 14 Patienten regelmäßig über einen Zeit-
raum von 12 Wochen am Training teilgenommen. Die wichtigsten Gründe für die fehlende 
Teilnahme waren Zeit- und Transportprobleme bei 40 % der Patienten und bei 31 % der 
Patienten schwere Begleit- oder Zweiterkrankungen, die ein Training in einer Turnhalle 
als zu riskant erscheinen ließen (66). Um den Transport zum Training als Hinderungs-
grund auszuschließen, wurde in der Folgezeit in einzelnen Dialysezentren den Patienten 
ein Trainingsprogramm im Dialysezentrum vor der Hämodialysebehandlung angeboten
(55). Trotz positiver Trainingseffekte ist es aber nicht gelungen, entsprechende Trai-
ningsprogramme auf Dauer zu etablieren, weil die Patienten, die Zeit, die sie im Dialyse-
zentrum verbringen müssen, möglichst kurz halten wollen und weil Dialysezentren in der 
Regel nicht über separate Räume verfügen, in denen die Patienten trainieren könnten.
Bereits Mitte der achtziger Jahre gab es erste Versuche, die Zeit der Dialysebehandlung 
selbst für ein körperliches Training zu nutzen (41, 59). Painter und Mitarbeiter verwende-
ten dafür ein Fahrradergometer, das vor die Dialyseliege bzw. vor den Dialysestuhl ge-
stellt wurde, auf dem die Patienten während der Hämdialysebehandlung saßen. Die Pati-
enten traten die Tretkurbel von ihrem Dialysestuhl aus. Einzelne junge, leistungsfähige 
9und hämodynamisch stabile Patienten stiegen sogar bei laufender Dialysebehandlung auf 
das Fahrradergometer. Krause und Mitarbeiter setzten erstmals Ergometer ein, die am 
Fußteil der Dialyseliege bzw. des Krankenbetts angebracht wurden und mit denen sich 
die Patienten liegend oder halbsitzend belasten konnten, ohne ihre Position stark verän-
dern zu müssen (41). Mit beiden Verfahren war es möglich, die körperliche Leistungs-
fähigkeit der Patienten zu verbessern (41, 59). Dennoch hat sich das Training während 
der Dialyse zunächst nicht in anderen Dialysezentren durchgesetzt. Die eingesetzten Er-
gometer waren nicht für den Einsatz am Krankenbett konzipiert. Sie erforderten deshalb 
von den Patienten und den Therapeuten ein gewisses Maß an Geschicklichkeit und Im-
provisation. Zusätzlich wird ein alleiniges Ergometertraining von den Trainierenden 
manchmal schon nach relativ kurzer Zeit als langweilig empfunden und abgebrochen. 
Ausgehend von diesen Erfahrungen wurde ein differenzierteres Trainingsprogramm ent-
wickelt, das die Patienten während der Hämodialyse absolvieren können. Dieses Pro-
gramm beinhaltet neben dem Ergometertraining gymnastische Übungen zur Förderung 
der Koordination, Flexibilität und Kraft sowie Entspannungsübungen (15). Die Übungen, 
die zum Teil einen spielerischen Charakter haben, verbessern nicht nur die Kooperation 
zwischen den Patienten und den Sporttherapeuten, sondern auch die Stimmung und die 
Kommunikation der Patienten untereinander (15). Neue Ergometer, die eigens für den 
Einsatz im Bett konzipiert wurden, erleichtern die praktische Durchführung des Trainings 
und fördern die Compliance der Patienten. Die Geräte besitzen zum Teil einen Elektro-
motor, mit denen die Patienten auch passiv bewegt werden können. Hierdurch und durch 
den gezielten Einsatz von gymnastischen Übungen wurde auch hochbetagten und sehr 
leistungsschwachen Patienten die Teilnahme am Training ermöglicht. Erste Erfahrungen 
mit einer kleineren Gruppe von überwiegend jüngeren Patienten hatten gezeigt, dass 
dieses komplexere Training von Hämodialysepatienten über einen längeren Zeitraum 
absolviert werden kann (15). 
In der vorliegenden Untersuchung sollte überprüft werden, ob in einem größeren Dialyse-
zentrum ein körperliches Trainingsprogramm in den Ablauf und die Organisation der 
Hämodialysebehandlungen integriert werden kann und wie groß das Interesse bzw. die 
Bereitschaft und Fähigkeit der Patienten ist, das Training zu beginnen und über einen 
Zeitraum von sechs Monaten regelmäßig durchzuführen. Zusätzlich sollte erfasst werden, 
wie sich das Training auf die körperliche Leistungsfähigkeit, den Stoffwechsel und die 
psycho-soziale Situation der Patienten auswirkt.
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2.  PATIENTEN UND METHODEN
2.1  Patientenkollektiv
Die Untersuchung wurde in einer Dialysepraxis in Gelsenkirchen durchgeführt, in der bei 
Studienbeginn 124 terminal niereninsuffiziente Patienten (59 Frauen, 65 Männer, Alter 
61,7 + 13,3 Jahre) ambulant mit der Hämodialyse behandelt wurden. Allen Patienten 
wurde der Inhalt und die Zielsetzung des Trainingsprogramms erläutert und angeboten, 
über einen Zeitraum von 6 Monaten zweimal pro Woche am Training teilzunehmen. Nach 
einem Zeitraum von 2 Wochen entschieden die Patienten, ob sie in die Trainingsgruppe 
oder die nicht trainierende Kontrollgruppe aufgenommen werden wollten. Ausschluss-
kriterien für die Teilnahme am Training waren eine instabile Angina pectoris, ein Myokard-
infarkt in den vorausgegangenen 3 Monaten, eine arterielle Hypertonie mit einem systo-
lischen Ruheblutdruck über 180 mm Hg und kardiale Arrhythmien schwerer als Klasse III 
nach der Lown-Klassifikation. 
2.2  Aufbau des Trainingsprogramms
Das Trainingsprogramm bestand aus gymnastischen Übungen zur Verbesserung der 
Koordination, der Kraft und der Flexibilität sowie aus einem Bett-Ergometertraining zur 
Verbesserung der allgemeinen Ausdauer und der Kraft der unteren Extremität. Beim 
Krafttraining wurden dynamische und leichte isometrische Übungen durchgeführt, teilwei-
se unter Verwendung von Gummibändern (Theraband®) und kleinen Gewichten. Im 
Rahmen des Koordinationstrainings wurden teilweise kleine Geräte wie Igel- und Gym-
nastikbälle, Luftballons, kleine Sandsäckchen und Papiertücher eingesetzt. Das Flexibili-
tätstraining umfasste überwiegend aktive Übungen, bei einzelnen Patienten wurden auch 
passive Dehnübungen durchgeführt. 
Für das Ausdauertraining wurden Bett-Ergometer benutzt, die einen Elektromotor 
besitzen (Therafit®, Firma Medica, Hochdorf). An diesen Geräten kann für die aktive Er-
gometrie das Drehmoment d.h. der Tretwiderstand in 6 Stufen von 2 Nm auf maximal 8,2 
Nm gesteigert werden. Bei einer Drehzahl bzw. Trittfrequenz von 70 Umdrehungen / Mi-
nute ergibt sich auf den 6 Belastungsstufen eine Belastung von 15 – 60 Watt. Durch den 
Elektromotor ist es bei den eingesetzten Bett-Ergometern auch möglich, leistungs-
schwache Patienten mit einer Drehzahl von 10 – 80 Umdrehungen / Minute passiv zu 
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bewegen. In diesem Passivmodus kann sich der Trainierende jedoch zu jedem Zeitpunkt 
auch aktiv belasten, wenn er selbst mit einer höheren Frequenz tritt als mit der für die 
passive Bewegung am Gerät eingestellten Drehzahl.
Vor Trainingsbeginn wurde bei allen Teilnehmern überprüft, ob sie in der Lage waren, in 
halbsitzender Position auf dem Bett-Ergometer eine Leistung von 15 Watt über einen 
Zeitraum von 10 Minuten zu erbringen. Patienten, die diesen initialen Belastungstest vor-
zeitig beenden mussten, wurden in den ersten Trainingseinheiten mit Hilfe des Elektro-
motors 15 Minuten lang passiv bewegt. Im Verlauf der Studie wurde dann versucht, in die 
Passivergometrie 3-5 Intervalle zu integrieren, in denen sich die Patienten eine Minute 
lang auf der niedrigsten Belastungsstufe d.h. mit 15 Watt aktiv belasteten. Wenn sich die 
Leistungsfähigkeit der Patienten im Verlauf verbesserte, wurden die Phasen der aktiven 
Ergometrie verlängert bis die Patienten in der Lage waren, sich 10 Minuten lang mit 15 
Watt zu belasten und somit am ausschließlich aktiven Ergometertraining teilzunehmen.
Alle Patienten, die beim Eingangstest auf dem Bettergometer 15 Watt über 10 Minuten 
treten konnten, belasteten sich von Beginn des Trainingprogramms an ausschließlich 
aktiv auf dem Bett-Ergometer. Die Belastung im Training wurde anhand des subjektiven 
Empfindens der Patienten mit Hilfe der Borg-Skala gesteuert (6, 63). Mit der Borg-Skala 
bewertet der Patient sein Belastungsempfinden mit RPE (Received Perception of Ex-
ertion)-Werten zwischen 6 und 20. Diesen Zahlen sind sprachliche Inhalte zugeordnet 
von „sehr, sehr leicht“ bis „sehr, sehr schwer“. Der Patient kann das subjektive Belas-
tungsempfinden verbal oder in Zahlen ausdrücken. Die Zahlen entsprechen der unge-
fähren Herzfrequenz dividiert durch 10, die dem entsprechenden subjektiven Belastungs-
empfinden im Durchschnitt zuzuordnen ist. Eine Belastung, bei der die Herzfrequenz nur 
auf 70 ansteigt (RPE-Wert 7), wird im Allgemeinen als „sehr, sehr leicht“ empfunden; eine 
Belastung, welche die Herzfrequenz auf 130 ansteigen lässt (RPE-Wert 13), als „etwas 
anstrengend“ und eine Belastung, welche die Herzfrequenz auf 190 ansteigen lässt 
(RPE-Wert 19) als „sehr, sehr schwer“ (63). In der vorliegenden Studie sollten die Patien-
ten die Belastung im Training  als „etwas anstrengend“ empfinden. Dies entspricht einem 
RPE-Wert von 13 auf der Borg Skala (6, 63). Ausgehend vom initialen Belastungstest 
wurden so die Belastungsdauer und die Belastungsintensität in Absprache mit den Pati-
enten individuell festgelegt, wobei die initiale Mindestbelastung 15 Watt und die Mindest-
trainingsdauer 10 Minuten betrugen. Empfand ein Patient im Verlauf der Studie die Belas-
tung weniger anstrengend als RPE 13, so konnte er wählen, ob er die Trainingsdauer um 
5 Minuten verlängern wollte oder ob der Tretwiderstand des Ergometers d.h. die 
Belastungsintensität um eine Stufe gesteigert werden sollte. Wenn die Patienten bereits 
eine Trainingsdauer von 30 Minuten erreicht hatten, wurde ihnen von den Physiothera-
peuten geraten, die Belastungsintensität zu steigern bis bei den eingesetzten Bettergo-
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metern der maximale Tretwiderstand von 8,2 Nm erreicht war. Es handelte sich hierbei 
jedoch nur um eine Empfehlung. Wenn die Patienten dies wünschten, konnte auch die 
Dauer der Ergometrie bis auf maximal 60 Minuten ausgedehnt werden. Mit dieser auf die 
individuellen Wünsche der Patienten ausgerichteten Regelung sollte die Compliance der 
Patienten bestmöglichst gefördert werden. 
Beim Krafttraining wurde zunächst die Wiederholungszahl von initial 5-10 auf maximal 15 
gesteigert und danach das Gewicht bzw. der Widerstand des Therabands erhöht.
Das Training wurde in der 2. bis 4. Stunde der Dialysebehandlung unter der Anleitung 
eines/r geschulten Sporttherapeuten/in durchgeführt. Um Blutdruckabfälle und Krämpfe 
bei den teilnehmenden Patienten zu vermeiden, wurde in der letzten Stunde der Dialyse-
behandlung grundsätzlich nicht trainiert. Je nach Leistungsfähigkeit und Motivation der 
Patienten dauerten die Trainingseinheiten 30 bis 75 Minuten, wobei jeweils 15 bis 30 
Minuten auf die Gymnastik und 10 bis 60 Minuten auf das Ergometertraining entfielen. 
Während jeder Trainingseinheit wurden für jeden Patienten die Dauer der Trainingsein-
heit insgesamt sowie die beim Ergometertraining erreichte Belastung und Trainingsdauer 
protokolliert. Während des Ergometertrainings wurden nach 10 Minuten die Herzfrequenz 
und der Blutdruck gemessen, um die Herzkreislaufverhältnisse im steady state zu kontrol-
lieren.
2.3  Klinisch-chemische Parameter
Um Trainingseffekte auf die renale Anämie und den Fettstoffwechsel beurteilen zu kön-
nen, wurden der Hämoglobingehalt, die wöchentliche Erythropoietin - Dosis, das gesamte 
Serumcholesterin und die Serum-Triglyceride vor Beginn und am Ende der 6-monatigen 
Trainingsperiode bestimmt. 
2.4  Psychologische Testverfahren
Aus den Patienten der Trainings- und Kontrollgruppe wurden 28 Paare gebildet, die hin-
sichtlich Alter, Geschlecht, Dauer der dialysepflichtigen Niereninsuffizienz und der renalen 
Grunderkrankung übereinstimmten, wobei hinsichtlich des Alters eine Abweichung von ±
5 Jahren und hinsichtlich der Grundkrankheit eine Abweichung von ± 2 Patienten in jeder 
Gruppe toleriert wurde. Bei den insgesamt 56 Patienten wurde zu Beginn und am Ende 
des Trainingprogramms eine anonyme Befragung mittels standardisierter Fragebögen 
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durchgeführt. Zur Beurteilung der allgemeinen Lebensqualität wurde der Medical Outco-
mes Study Short-Form (SF) 36-Item Health Survey (SF-36) eingesetzt. Der SF-36 ist ein 
krankheitsübergreifendes Instrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualität. Es handelt sich um einen Fragebogen mit 36 Fragen und Aussagen (Items), von 
denen der Patient durch Ankreuzen der entsprechenden Antwortalternativen angeben 
soll, ob bzw. in welchem Umfang sie für ihn zutreffen. Der SF-36 erfasst mit unterschied-
lichen Itemzahlen die 8 Dimensionen der subjektiven Gesundheit: körperliche Funktions-
fähigkeit, körperliche Rollenfunktion, körperliche Schmerzen, allgemeine Gesundheits-
wahrnehmung, Vitalität, soziale Funktionsfähigkeit, emotionale Rollenfunktion, psychi-
sches Wohlbefinden sowie mit einem Item die Veränderung des Gesundheitszustandes 
im Vergleich zum vergangenen Jahr. Die Auswertung erfolgt über die Addition der ange-
kreuzten Itembeantwortungen pro Skala, wobei für einige Skalen spezielle Gewichtungen 
einbezogen werden. Für die Auswertung wird ein computerisiertes Auswertprogramm 
eingesetzt, das sowohl die Zusammenfassung der Skalen als auch deren Addition bzw. 
Gewichtung expliziert. Zusätzlich werden alle Skalen in Werte zwischen 0 und 100 trans-
formiert, wobei für jeden der 8 Bereiche der maximal erreichbare Score-Wert von 100 das 
bestmögliche Funktionieren oder die geringste subjektive Beeinträchtigung bedeutet (8).
Die Antworten auf die Fragen des SF-36 können in zwei übergeordnete Skalen zusam-
mengefasst werden. Dadurch ergibt sich ein Punktwert für die physische Komponente 
und ein Wert für die psychische Komponente. Für die vorliegende Untersuchung wurde 
die offizielle deutsche Version des SF-36 benutzt (8).
Zur Erfassung der krankheitsbedingten psychischen Belastung der Patienten wurde der 
Brief Symptom Inventory  (BSI) eingesetzt. Es ist ebenfalls ein Selbstbeurteilungsver-
fahren, das sich aus 53 Fragen (Items) zusammensetzt. Der Untersuchte kann auf einer 
fünfstufigen Likert-Skala zwischen „0 = überhaupt nicht“ bis  „4 = stark“ angeben, wie 
stark er in den vergangenen sieben Tagen von den in den Fragen genannten Problemen 
und Beschwerden gestört oder bedrängt wurde. 
Die psychische Belastung wird in den neun primären Symptomenkomplexen Somati-
sierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivität, Ängstlichkeit, Ag-
gressivität/Feindseligkeit, phobische Angst, paranoides Denken und Psychotizismus er-
fasst und durch die drei globalen Scores GSI (Global Severitiy Index), PSDI (Positive 
Symptom Distress Index) und PST (Positive Symptom Total) angegeben. Hierbei misst 
der GSI die grundsätzliche psychische Belastung, der PSDI die Intensität der Antworten 
und der PST gibt Auskunft über die Anzahl der Symptome, bei denen eine Belastung vor-
liegt. Ein Patient gilt als psychisch auffällig belastet, wenn der T-Wert des GSI (TGSI) > 63 
oder die T-Werte bei mindestens 2 Skalen (T2Skalen) > 63 sind (23). 
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2.5  Bewertung des Trainingsprogramms durch das Pflegepersonal
Am Ende des 6-monatigen Trainingsprogramms wurde das Pflegepersonal des Dialyse-
zentrums in Gelsenkirchen gebeten, anonym einen Fragebogen zu beantworten, um das 
Trainingsprogramm insgesamt sowie dessen Einfluss auf die Patienten und auf den Ab-
lauf der Hämodialysebehandlung zu beurteilen. Derselbe Fragebogen wurde in zwei wei-
teren Dialysezentren in Essen und Oberhausen eingesetzt. In diesen Dialysezentren war 
das Trainingsprogramm entwickelt und an einer kleineren Patientenzahl getestet worden. 
Aufgrund dessen hatte das Pflegepersonal der Dialysezentren in Essen und Oberhausen 
zum Zeitpunkt der Befragung bereits eine Erfahrung von 2- 2,5 Jahren mit dem Trai-
ningsprogramm. Aus beiden Zentren wurden für die vorliegende Studie keine Patienten-
daten verwertet.
Insgesamt wurden 48 Pflegekräfte befragt, von denen 24 im Dialysezentrum in Gelsen-
kirchen, 11 im Dialysezentrum in Essen und 13 im Dialysezentrum in Oberhausen tätig 
waren.
Der Fragebogen umfasste insgesamt 14 Fragen. Zunächst war das Trainingsprogramm 
als ganzes in Anlehnung an schulische Zensuren mit einer Note von „1 = sehr gut“ und „6 
= ungenügend“ zu benoten und anzugeben, ob die Patienten vom Sportangebot generell 
profitieren. Weiterhin zu beurteilen waren der Einfluss des Sportprogramms auf die kör-
perliche Leistungsfähigkeit der Patienten und auf die Stimmung von Patienten und Pfle-
gepersonal, die potentiellen Risiken des Trainings sowie die tatsächlich in der Sportpraxis 
beobachteten Zwischenfälle. Abschließend konnten die Pflegekräfte angeben, ob das 
Training den Verlauf und den organisatorischen Ablauf der Dialysebehandlung beeinflusst 
und ob sie bereit wären, die Sporttherapeuten bei der Durchführung des Sportprogramms 
aktiv zu unterstützen (Abb. 1). 
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Abb. 1 
Fragebogen zur Beurteilung des Sportprogramms während der Hämodialyse durch 
das Pflegepersonal
1. Wie beurteilen Sie das Angebot an die Patienten, während der Hämodialyse zu 
trainieren? 












5 haben eher Nachteile
6 sehr starke Nachteile
3. Ist nach Ihrer Einschätzung die körperliche Leistungsfähigkeit durch das
Sportprogramm zu beeinflussen?





6 sehr starke Verschlechterung
4. Werden die psychische Situation und die Stimmung von Hämodialysepatienten 
durch ein Sportprogramm beeinflusst?





6 sehr starke Verschlechterung
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5. Welche Risiken sehen Sie, wenn ein Dialysepatient während der Hämodialyse
am Sportprogramm teilnimmt?
...................................................................................................





6. Meinen Sie, daß das Sportprogramm während der Dialyse die Patienten 
gefährdet?




7. Haben Sie schon Zwischenfälle beobachtet während des Sportprogramms?
Wenn ja welche:
...................................................................................................





8. Wie wird die allgemeine Stimmung in der Dialyseeinheit beeinflusst?





6 sehr starke Verschlechterung
9. Welchen Einfluß hat der Dialysesport auf die Stimmung der teilnehmenden 
Patienten?





6 sehr starke Verschlechterung
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10. Welchen Einfluss hat der Dialysesport auf die Stimmung der Patienten, die 
nicht daran teilnehmen?
1 sehr starke Verbesserung




6 sehr starke Verschlechterung
11. Welchen Einfluss hat der Dialysesport auf die Stimmung des Pflegepersonals?





6 sehr starke Verschlechterung
12. Wie beeinflusst das Sportprogramm den Verlauf der Dialysebehandlung 
(z.B. Befinden, Kreislaufstabilität, Blutfluss  usw.)?





6 sehr starke Verschlechterung
13. Wie beeinflusst das Sportprogramm den organisatorischen Ablauf der 
Dialysebehandlung?






14. Würden Sie als Krankenschwester/-pfleger die Sporttherapeuten bei der Durch-
führung des Sportprogramms unterstützen?
1 sehr gerne
2 gerne
3 nur in Ausnahmefällen
4 nicht so gerne
5 eher nicht
6 auf keinen Fall
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2.6  Statistische Auswertung
Angegeben sind jeweils Mittelwerte und Standardabweichung. Ob in der Trainingsgruppe 
bei den leistungsphysiologischen und klinisch-chemischen Parametern Unterschiede zu 
den Ausgangswerten auftraten, wurde mittels Student´s t-Test für ungepaarte Messungen 
überprüft. Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Stat View® Programm der Firma 
Abacus. 
Bei der Auswertung der psychometrischen Fragebögen wurden für die Häufigkeitsskalen 
der Fragen alle Daten als Mittelwerte ± Standardabweichung angegeben. Um signifikante 
Veränderungen zu erfassen, wurde eine multivariate Varianzanalyse (MANOVA, matched 
pairs gepaarte Beobachtung: A. Training während der Dialyse, B. kein Training während 
der Dialyse; und wiederholte Messungen: vor und nach 6-monatigem Training) durchge-
führt. Um zu überprüfen, ob die Gruppenunterschiede unabhängig waren von den demo-
graphischen Faktoren Geschlecht und Alter sowie den klinischen Variablen Ursache und 
Dauer der dialysepflichtigen Niereninsuffizienz, wurden zusätzliche Varianzanalysen 
durchgeführt mit diesen demographischen und klinischen Variablen als Kovariaten.
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3.  ERGEBNISSE
3.1.  Entscheidung der  Patienten über die Trainingsteilnahme
Von den 124 befragten Patienten entschieden sich 59 Patienten (31 Männer, 28 Frauen) 
für die Teilnahme am Trainingsprogramm und 65 Patienten (34 Männer, 31 Frauen) da-
gegen. In der Trainingsgruppe betrug das mittlere Alter der Patienten 62,7 ± 11,6 Jahre, 
in der nicht trainierenden Kontrollgruppe 60,8 ± 13,8 Jahre (n.s.). Älter als 60 Jahre waren 
in der Trainingsgruppe 36 Patienten (20 Männer, 16 Frauen). Das durchschnittliche Le-
bensalter dieser Gruppe betrug 70,4 ± 6,4 Jahre. In der Kontrollgruppe war der Anteil der 
Patienten mit einem Diabetes mellitus (17 von 65 Patienten = 26 %) höher als in der Trai-
ningsgruppe (9 von 59 Patienten = 15 %). Hinsichtlich der Dauer der dialysepflichtigen 
Niereninsuffizienz und der wöchentlichen Behandlungszeit bestand kein signifikanter Un-
terschied zwischen der Trainings- und der Kontrollgruppe (Tab. 1). 
Tab. 1
Patientencharakteristik der Trainingsgruppe und der nicht trainierenden Kontroll-
gruppe
Trainingsgruppe Kontrollgruppe
Patientenzahl (N) 59 65
Alter (Jahre) 62,7 ± 11,6 60,8 ± 13,8
Männer (N) 31 34
Frauen (N) 28 31
Diabetische Nephropathie (N) 9 17
Chronische Glomerulonephritis (N) 21 21
Pyelonephritis (N) 3 3
Vaskuläre Nephropathie (N) 13 15
Polyzystische Nierenerkrankung (N) 8 5
andere Ursachen der Niereninsuffizienz (N) 5 4
Dauer der terminalen Niereninsuff. (Jahre) 3,8 ± 2,9 3,0 ± 2,8
Dialysezeit (Stunden/ Woche) 12, 5 ± 1,4 13,1 ± 5,5
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3.2.  Teilnahmehäufigkeit am Training in Abhängigkeit von Geschlecht, Lebensalter 
und Leistungsfähigkeit vor Trainingsbeginn
Die Patienten der Trainingsgruppe nahmen im Verlauf des 6-monatigen Trainingspro-
gramms im Mittel an 31 ± 16 der insgesamt 48 Trainingseinheiten teil, was einer mittleren 
Teilnahmehäufigkeit von 60 ± 31 (6 –100) % entspricht. Die Trainingsteilnahme war bei 
Männern (65 ± 32 %) und Frauen (55 ± 29) nicht signifikant verschieden. Die über 60 
Jahre alten Patienten (N = 36) nahmen an 57 ± 31 % aller Trainingseinheiten teil, die jün-
geren Patienten (N = 23) an 65 ± 31 % der Trainingseinheiten (n.s.). Wie die Teilnahme-
häufigkeit bei den Männern und Frauen der gesamten Trainingsgruppe verteilt war, zeigt 
Tab. 2. 
Tab. 2
Verteilung der Teilnahmehäufigkeit bei den Männern und Frauen der gesamten 
Trainingsgruppe
Teilnahmehäufigkeit Frauen Männer
(in % aller Trainingseinheiten) (N) (N)




Von den 59 Patienten der Trainingsgruppe hatten vor Trainingsbeginn 42 Patienten eine 
relativ gute Leistungsfähigkeit bei der Belastung auf dem Bett-Ergometer. Sie waren in 
der Lage, eine Leistung von 15 Watt über 10 Minuten zu erbringen und sich im Training 
von Anfang an ausschließlich aktiv zu belasten (Aktivtrainingsgruppe). Bei diesen relativ 
gut belastbaren Patienten betrug die Teilnahmehäufigkeit im Mittel 65 ± 31%. Bei den 17 
Patienten, die diese Leistung nicht erreichten und die zunächst mit einem passiven Er-
gometertraining begannen (Passivtrainingsgruppe), war die Trainingsteilnahme mit im 
Mittel 48 ± 29 % geringer (p > 0,05). Die Verteilung der Teilnahmehäufigkeit bei den 




Verteilung der Teilnahmehäufigkeit bei den relativ leistungsstarken Männern und 
Frauen (Aktivtrainingsgruppe)
Teilnahmehäufigkeit Frauen Männer
(in % aller Trainingseinheiten) (N) (N)





Verteilung der Teilnahmehäufigkeit bei den sehr leistungsschwachen Männern und 
Frauen (Passivtrainingsgruppe)
Teilnahmehäufigkeit Frauen Männer





3.3  Einfluss des Trainings auf die Ausdauerleistungsfähigkeit
3.3.1  Ausdauerleistungsfähigkeit vor Trainingsbeginn in Abhängigkeit von Alter 
und Geschlecht
Von den 23 unter 60-jährigen Patienten waren vor Beginn des Trainingsprogramms 19 
(83 %) in der Lage, auf dem Bett-Ergometer eine Leistung von 15 Watt über 10 Minuten 
zu erbringen und erfüllten damit die Voraussetzung für das ausschließlich aktive Ergo-
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metertraining. In dieser Altersgruppe gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen 
Männern und Frauen hinsichtlich des Anteils der relativ leistungsfähigen Patienten (80 % 
versus 81 %). Von den 36 Patienten, die 60 Jahre oder älter waren, konnten 23 (64 %) 
am Aktiv-Ergometertraining teilnehmen. Es bestand aber ein deutlicher Unterschied zwi-
schen den beiden Geschlechtern. Während 16/20 (75 %) der älteren Männer in der Lage 
waren, sich mit 15 Watt über 10 Minuten zu belasten, erfüllten nur 7 der 16 über 60-
jährigen Frauen (44%) dieses Kriterium. Die anderen 9 Frauen (56 %) über 60 Jahre 
mussten wegen einer zu geringen Ausdauerleistungsfähigkeit mit einem passiven Ergo-
metertraining bzw. einer Mischung aus passiver und aktiver Ergometrie beginnen. Insge-
samt waren 17/59 (29 %) Patienten bei der Voruntersuchung nicht in der Lage, sich aus-
reichend intensiv und lange auf dem Bett-Ergometer zu belasten, um mit einem Aktiv-
Ergometertraining beginnen zu können (Abb. 2).
Abb. 2
Ergebnis des Belastungstests auf dem Bettergometer vor Trainingsbeginn in 
Abhängigkeit von Alter und Geschlecht der Patienten. Testziel war eine Mindest-































3.3.2  Entwicklung der Ausdauerleistungsfähigkeit bei den gering belastbaren 
Patienten (Passivgruppe) 
Von den 17 Patienten (11 Frauen, 6 Männer), die mit dem Passiv-Ergometertraining be-
gannen, verbesserte sich im Verlauf des Trainingsprogramms bei 8 Patienten (6 Frauen, 
2 Männer) die allgemeine Ausdauer so stark, dass sie sich auf dem Bett-Ergometer mit 
mindestens 15 Watt über 10 Minuten belasten konnten und auf ein ausschließlich aktives 
Ergometertraining wechseln konnten (Abb. 3). Diese 8 Patienten waren im Mittel 71,5 ±
6,8 Jahre alt. Alle 6 Frauen waren über 60 Jahre alt. Die Leistungsentwicklung dieser 6 
Frauen führte dazu, dass am Ende des Trainingsprogramms bei den über 60-jährigen 
Frauen der Anteil der aktiv ergometrierenden Patienten von 44 auf 81 % angestiegen 
war. 9 Patienten (5 Frauen, 4 Männer) erreichten während des Trainingsprogramms nicht 
die Voraussetzungen für die rein aktive Ergometrie. Diese Patienten waren im Mittel 64,9 
± 10,8 Jahre alt, sodass bei den leistungsschwachen Patienten das Alter und Geschlecht 
keinen Einfluß auf die Entwicklung der Ausdauerleistungsfähigkeit hatten. 
Abb. 3




























Deutliche Unterschiede gab es zwischen den Patienten, die ihre Leistungsfähigkeit ver-
besserten und denen, die dazu nicht in der Lage waren hinsichtlich der Trainingsteil-
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nahme. Die 9 Patienten mit dem fehlenden Leistungszuwachs nahmen im Mittel lediglich 
an 27,6 ± 16 (12-54) % der Trainingseinheiten teil, wohingegen bei den 8 Patienten, die 
zur aktiven Ergometrie wechseln konnten, die mittlere Trainingshäufigkeit 71,2 ± 22,6 
(31-98) % betrug. Die Verteilung der Teilnahmehäufigkeit in beiden Gruppen ist in Tab. 5 
aufgelistet. Es zeigt sich, dass 7 von 9 Patienten (78%), die an mehr als 50% der Trai-
ningseinheiten teilnahmen, zur Aktivergometrie wechseln konnten, während von den 5 
Patienten, die an weniger als 25% der Trainingseinheiten teilnahmen, keiner und von den 
3 Patienten, die an 25-50% der Trainingseinheiten teilnahmen, nur einer dieses Trai-
ningsziel erreichte. Bei einem Patienten, der von der Passiv- zur Aktivergometrie wech-
selte, verbesserte sich im Verlauf des Trainingsprogramms die körperliche Verfassung so 
deutlich, dass er für die Fahrten zur Dialysebehandlung nicht mehr einen liegenden Kran-
kentransport benötigte, sondern ein normales Taxi benutzen konnte. 
Tab. 5
Verteilung der Teilnahmehäufigkeit bei den Frauen und Männer der Passivtrai-
ningsgruppe aufgeschlüsselt danach, ob die Patienten zur aktiven Ergometrie 
wechseln konnten (PA) oder ob sie dieses Ziel nicht erreichten (PP)
Teilnahmehäufigkeit Frauen Männer
(in % aller Trainingseinheiten) (N) (N)
PA PP PA PP
0-25% 0 4 0 1
25%-50% 0 1 1 1
50%-75% 4 0 0 2
75%-100% 2 0 1 0
3.3.3.  Entwicklung der Ausdauerleistungsfähigkeit bei den besser belastbaren Pa-
tienten (Aktivgruppe)
Bei den 42 Patienten (17 Frauen, 25 Männer), die sich von Anfang an aktiv auf dem Bett-
Ergometer belasten konnten, stiegen bei gleichem Belastungsempfinden (Borg-Skala 
RPE-Wert 13) die Trainingsbelastung von im Mittel 26,5 ± 6,0 Watt auf 46,0 ± 12,4 Watt 
und der Trainingsdauer von 14,0 ± 3,2 Minuten auf 31,8 ± 13,5 Minuten (Abb. 4 a + b). 
Die Verbesserung der Trainingsleistung war bei Männern (26,5 ± 6,0 Watt auf 44,5 ± 12,4 
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Watt und 14,6 ± 2,5 Minuten auf 32,6 ± 13,2 Minuten) und Frauen (26,5 ± 6,3 Watt auf 
48,2 ± 12,5 Watt und 13,2 ± 3,9 Minuten auf 30,5 ± 14,3 Minuten) annähernd gleich (Abb. 
4). Bei den 19 Patienten (10 Frauen, 9 Männer) unter 60 Jahren stiegen die Trainings-
leistung von initial 27,1 ± 5,8 Watt auf 47,9 ± 13,0 Watt und der Trainingsumfang von 
14,7 ± 3,5 Minuten auf 33,9 ± 14,7 Minuten an. Bei den 23 Patienten über 60 Jahren war 
ein Anstieg von 26 ± 6,2 Watt auf 44,4 ± 12 Watt und von 13,5 ± 2,8 Minuten auf 30 ±
12,5 Minuten zu beobachten. Somit ergab sich in den beiden Gruppen kein signifikanter 
Unterschied im Bezug auf die Veränderungen der Trainingsbelastung und Trainings-
dauer.
Abb. 4 a
Entwicklung der Trainingsbelastung bei den Patienten, die sich beim Training aus-






















Entwicklung der Trainingsdauer bei den Patienten, die sich beim Training aus-






















Entwicklung der Trainingsbelastung beim aktiven Bettergometertraining in Abhän-









Vor Training 6 Monate
Männer N = 25












Entwicklung der Trainingsdauer beim aktiven Bettergometertraining in Abhängig-
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Auch beim Aktivergometertraining zeigte sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen 
der Leistungsentwicklung und der Trainingsteilnahme. Sowohl für die Zunahme der Trai-
ningsbelastung als auch für die Zunahme der Trainingsdauer fand sich eine signifikant 
positive Korrelation mit der Trainingshäufigkeit (Abb. 6 a + b). So stiegen bei den 6 Pa-
tienten, die an weniger als 25 % der Trainingseinheiten teilnahmen, die Trainingsbe-
lastung und die Trainingsdauer im Mittel lediglich um 6,3 ± 15,5 Watt bzw. um 3,3 ± 5,1 
Minuten an. Im Vergleich dazu betrugen die Anstiege bei den 8 Patienten, die an 25-50% 
der Trainingseinheiten teilnahmen 14,3 ± 11 Watt und 11,9 ± 5,9 Minuten, bei den 9 Pa-
tienten, die an 50-75% der Trainingseinheiten teilnahmen 17,7 ± 8,4 Watt und 19,4 ± 12,6 
Minuten und bei den 19 Patienten, die an 75-100% der Trainingseinheiten teilnahmen 
26,6 ± 8,3 Watt und 24 ± 11,3 Minuten. 
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Abb. 6 a
Veränderungen der Trainingsbelastung beim Aktivergometertraining in Abhängig-
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Abb. 6 b
Veränderung der Trainingsdauer beim Aktivergometertraining in Abhängigkeit von 























3.4.  Auswirkung des körperlichen Trainings auf die renale Anämie und den Fett-
stoffwechsel
Vor Trainingsbeginn bestanden keine signifikanten Unterschiede zwischen der Trainings-
und der Kontrollgruppe. Auch im Verlauf traten sowohl innerhalb der beiden Gruppen als 
auch zwischen den beiden Gruppen keine signifikanten Veränderungen in der Hämoglo-
binkonzentration, der wöchentlichen Erythropoietin-Dosis, dem gesamten Serum-
Cholesterin und den Serum-Triglyzerid-Konzentrationen auf (Tab. 6). 
Tab. 6
Parameter des Fettstoffwechsels und der renalen Anämie in der Trainings- und der 
nicht trainierenden Kontrollgruppe vor und am Ende des 6-monatigen Trainings-
programms. 
Trainingsgruppe Kontrollgruppe
Hämoglobin vor Training (g/dl) 10,0 ± 1,6 9,6 ± 1,6
Hämoglobin nach Training (g/dl) 10,3 ± 1,5 9,9 ± 1,6
Erythropoietin-Dosis vor Tr. (I.E. / Woche) 4983 ± 3980 4830 ± 4005
Erythropoietin-Dosis nach Tr. (I.E. / Woche) 5086 ± 3886 5050 ± 3989
Ges. Serum-Cholesterin vor Tr. (mg/dl) 205 ± 48 198 ± 45
Ges. Serum-Cholesterin nach Tr. (mg/dl) 197 ± 43 192 ± 49
Serum-Triglyzeride vor Training (mg/dl) 183 ± 123 180 ± 94
Serum-Triglyzeride nach Training (mg/dl) 191 ± 130 184 ± 110
3.5.  Auswirkung des körperlichen Trainings auf Lebensqualität und psychische 
Situation
3.5.1  Psychologische Testverfahren: Patientengruppen 
Nach Bildung von 28 Paaren aus den Patienten der Trainings- und der Kontrollgruppe für 
die psychologischen Untersuchungen betrug in diesen beiden Untergruppen bei den trai-
nierenden Patienten das mittlere Alter 62 ± 14 (34-88) Jahre und in der nicht trainieren-
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den Kontrollgruppe 60 ± 14 (36-83) Jahre. In beiden Gruppen war der Anteil der Männer 
und Frauen mit jeweils 50 % gleich hoch und jeweils 9 Patienten (32 %) hatten als 
Grundkrankheit eine chronische  Glomerulonephritis. In der Trainingsgruppe wurden die 
Patienten im Mittel seit 37 ± 40 Monaten mit der Hämodialyse behandelt und in der Kon-
trollgruppe im Mittel seit 31 ± 29 Monaten (n.s.). 
3.5.2  Ergebnisse der psychologischen Testverfahren
Die Skalenwerte des SF-36 waren in der Trainingsgruppe in den beiden Summenskalen 
wie auch in fast allen Subskalen nach dem Training im Vergleich zu den Ausgangswerten 
höher, während in der nicht trainierenden Kontrollgruppe die Skalenwerte unverändert 
oder sogar niedriger waren (Tab. 7). Die Veränderungen waren aber wegen der breiten 
Streuung der Messwerte und der relativ kleinen Zahl der Untersuchten statistisch nicht 
signifikant.
Mit Hilfe des BSI wurde vor Trainingsbeginn in der Trainingsgruppe mit 16/28 (57%) Pa-
tienten und in der Kontrollgruppe mit 15/28 (54%) Patienten ein fast identischer Anteil von 
Patienten mit einer starken psychischen Belastung festgestellt. 
Im Gegensatz hierzu zeigte sich nach dem Training ein deutlicher Unterschied zwischen 
beiden Gruppen (????????????????? ???????????????????????????????????????????????????y-
chisch stark belasteten Patienten auf 7 von 28 Patienten (25 %) verringert, wohingegen 
er sich in der Kontrollgruppe nicht verändert hatte (Tab. 8).
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Tab. 7
Ergebnis des SF-36 in der Trainingsgruppe und der nicht trainierenden Kontroll-
gruppe vor und nach 6 Monaten Training.
F1 = Training (ja versus nein)
F2 = wiederholte Messung
F1 x F2 = Interaktion
Name
GPH = Globale Physische Lebensqualität
GME = Globale Psychische Lebensqualität
T-Scores:
Normalbevölkerung: Mean = 50 ± 10
geringer score = geringe Lebensqualität
KÖFU = Körperliche Funktion
KÖRO = Körperliche Rollenfunktion
SCHM = Körperliche Schmerzen
AGES = Allgemeine Gesundheitswahrnehmung
VITA = Vitalität
SOFU = Soziale Funktionsfähigkeit
EMRO = Emotionale Rollenfunktion
PSYC = Psychisches Wohlbefinden







F1    F2   F1xF2 
vor 6 Monate vor 6 Monate
GPH 34 ± 10 38 ± 9 31 ± 10 30 ± 10 .01      - -
GME 44 ± 11 49 ± 11 43 ± 12 41 ± 12 - -       .05
KÖFU 40 ± 11 48 ± 29 32 ± 25 33 ± 24 -       .05       -
KÖRO 28 ± 41 39 ± 40 29 ± 41 32 ± 41 - - -
SCHM 57 ± 32 58 ± 36 47 ± 31 42 ± 28 - - -
AGES 41 ± 22 43 ± 15 34 ± 15 36 ± 17 - - -
VITA 42 ± 22 47 ± 25 35 ± 21 30 ± 19 .05      -        .05
SOFU 62 ± 33 65 ± 33 67 ± 29 54 ± 31 - -        .01
EMRO 37 ± 47 50 ± 46 42 ± 46 43 ± 45 - - -
PSYC 63 ± 21 61 ±25 55 ± 23 51 ± 22 - - -
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Tab. 8
Ergebnis des Brief Symptom Inventory – Test (BSI): Zahl der psychisch stark 
belasteten Patienten in der Trainings- und in der Kontrollgruppe vor und nach 
Training
Trainings- Kontroll-
gruppe (n = 28) gruppe (n = 28)
vor  Training 1
Psychisch stark belastet 16 (57 %) 15 (54 %)
Psychisch nicht stark belastet 12 (43 %) 13 (46 %)
Nach 6 Monaten Training 2
Psychisch stark belastet 7 (25 %) 15 (54 %)
Psychisch nicht stark belastet 21 (75 %) 13 (56 %)
1X_  Test nicht signifikant
2X_  Test, p < 0,05
3.6. Komplikationen und Zwischenfälle
Innerhalb des Beobachtungszeitraumes absolvierten die 59 Patienten insgesamt 1881 
Trainingseinheiten. Während dieser Trainingseinheiten traten bei zwei Patienten Krämpfe 
in der Beinmuskulatur auf. Bei einer Patientin kam zu einer Verlagerung der Dialysenadel, 
die zu einem Hämatom am Unterarm führte und dazu zwang, die Nadel zu entfernen und 
durch eine neue zu ersetzen. Bei einem stark schwitzenden Patienten lockerte sich das 
Pflaster, mit dem die Dialysenadel am Unterarm fixiert war. Die Haut musste getrocknet 
und das lose Pflaster durch ein neues ersetzt werden. Kardio-vaskuläre Komplikationen 
traten nicht auf.
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3.7.  Beurteilung des Trainingsprogramms durch das Pflegepersonal
3.7.1  Allgemeine Beurteilung des Trainingsprogramms
Bei der allgemeinen Bewertung des Trainingsprogramms mit Hilfe der Schulnoten sehr 
gut (Note 1) bis ungenügend (Note 6) vergaben 19 der 48 Pflegekräfte (40%) die Note 1, 
23 Pflegekräfte (48%) die Note 2 und jeweils 3 (6%) die Noten 3 und 4. Mangelhaft und 
ungenügend wurden nicht vergeben (Abb. 7). 37 Pflegekräfte (77%) waren der Meinung, 
dass die Patienten sehr stark oder stark von der Teilnahme am Training profitierten und 
11 Pflegekräfte (23%), dass die Patienten leicht profitierten. Keine(r) der Befragten war 
der Meinung, dass die Patienten keinen Nutzen aus der Teilnahme am Training ziehen 
oder dass dieses den Patienten schade.
Abb. 7




















3.7.2 Beurteilung des Einflusses auf die körperliche Leistungsfähigkeit 
29 Pflegekräfte (61%) gaben an, dass das Training die körperliche Leistungsfähigkeit der 
trainierenden Patienten deutlich verbessere und 16 der Befragten (33%), dass das Trai-
ning die Leistungsfähigkeit leicht verbessere. Einmal wurde angegeben, dass das Trai-
ning die Leistungsfähigkeit sehr stark verbessere und zweimal, dass das Training keinen 
Einfluss auf die körperliche Leistungsfähigkeit habe. Keine(r) der Befragten hatte den 
Eindruck, dass sich die körperliche Leistungsfähigkeit der Trainingsteilnehmer ver-
schlechtere (Abb. 8). 
Abb. 8
Beurteilung des Trainingsprogramms durch das Pflegepersonal hinsichtlich 






























3.7.3 Beurteilung des Einflusses auf die Stimmung der Patienten und des 
Pflegepersonals 
Von den 48 Pflegekräften gaben 46 (96%) an, dass das Trainingsprogramm die Stim-
mung der Trainingsteilnehmer positiv beeinflusse, wobei 32 (66 %) der Befragten bei den 
trainierenden Patienten eine deutliche Verbesserung der Stimmung sahen und weitere 14 
(29%) eine leichte Stimmungsverbesserung. Ähnlich positiv wurde auch der Einfluss des 
Trainingsprogramms auf die allgemeine Stimmung auf der Dialysestation beurteilt. Hin-
sichtlich ihrer eigenen Stimmung sahen 8 Pflegekräfte eine deutliche Verbesserung und 9 
weitere eine leichte Verbesserung durch das Trainingsprogramm, wohingegen 30 Pflege-
kräfte (63%) keine Veränderung und eine Pflegekraft eine Verschlechterung ihrer Stim-
mung angab. Mit einer Ausnahme sahen die Pflegekräfte während des Trainingspro-
gramms keine Veränderung der Stimmungslage bei den nicht trainierenden Patienten 
(Tab. 9).
Tab. 9
Urteil des Pflegepersonals über den Einfluss des Trainingsprogramms auf die 
Stimmung der trainierenden Patienten, der nicht trainierenden Kontrollgruppe, der 










Sehr starke Verbesserung 2 0 0 3
Deutliche Verbesserung 30 1 8 21
Leichte Verbesserung 14 0 9 17
Kein Einfluss 2 47 30 7
Leichte Verschlechterung 0 0 1 0
Starke Verschlechterung 0 0 0 0
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3.7.4  Beurteilung des Einflusses auf den Verlauf und die Organisation der 
Dialysebehandlung 
Nach Ansicht des Pflegepersonal (N = 48) wird der Verlauf der Dialysebehandlung deut-
lich (25/48) oder leicht (17/48) durch das Training verbessert. 6 Pflegekräfte waren der 
Meinung, dass das Training keinen Einfluss auf den Verlauf der Dialyse habe. 
Den organisatorischen Ablauf der Dialysebehandlung sahen 40 von 48 Pflegekräfte 
(83%) durch das Trainingsprogramm nicht beeinflusst. Jeweils 4 Pflegekräfte gaben eine 
Verbesserung bzw. eine leichte Verschlechterung der organisatorischen Abläufe der Dia-
lysebehandlung an.
3.7.5  Beurteilung der Risiken und Komplikationen 
Als mögliche Risiken des Trainings wurden Blutdruckabfälle (23 Mal), eine Dislokation der 
Dialysenadel (7 Mal), Muskelkrämpfe (4 Mal) und Schwitzen (1 Mal) genannt. 19 Pflege-
kräfte (40%) gaben keine Risiken an. 37 der 48 Pflegekräfte (77%) hatten im Verlauf des 
Trainingsprogramms keine mit dem Training assoziierten Zwischenfälle beobachtet. 6 
Pflegekräfte hatten bei den trainierenden Patienten einen Blutdruckabfall erlebt, 4 eine 
Dislokation der Dialysenadel und 3 einen Muskelkrampf. Insgesamt wurde die trainings-
bedingte Gefährdung für die Patienten als gering (31/48 Pflegekräfte) oder nicht vorhan-
den (17/48 Pflegekräfte) eingestuft. 
3.7.6  Bereitschaft des Pflegepersonals die Sporttherapeuten bei der Durchführung 
des Sportprogramms aktiv zu unterstützen
Auf die Frage, ob sie bereit wären, die Sporttherapeuten bei der Durchführung des Trai-
nings aktiv zu unterstützen, gaben 3 bzw. 21 Pflegekräfte an, sehr gerne bzw. gerne dazu 
bereit zu sein. Bei 24 der 48 Pflegekräfte bestanden deutliche Vorbehalte gegenüber 
einer Mitarbeit am Trainingsprogramm. 18 Pflegekräfte (38%) waren dazu nur in Aus-
nahmefällen, 5 nicht so gerne und einer eher nicht bereit. Keine Pflegekraft gab an, auf 
keinen Fall aktiv am Trainingsprogramm mitarbeiten zu wollen. (Abb. 9).
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Abb. 9
Angaben von 48 Pflegekräften über ihre Bereitschaft, die Sporttherapeuten beim 






























Welche Wirkungen ein körperliches Training bei Patienten mit einer terminalen Nieren-
insuffizienz hat, wurde bisher in zahlreichen Studien überprüft. In den meisten Unter-
suchungen wurde das Training in zeitlichem Abstand zur Dialysebehandlung als ambulan-
tes Gruppentraining in einer Turnhalle oder einem Sportplatz durchgeführt. Trainingsteil-
nehmer waren relativ gut belastbare Patienten ohne schwere Zweit- oder Begleiterkran-
kungen. Das Alter der Patienten lag unter 50 Jahren und die Trainingsgruppen waren mit 
6-20 Teilnehmern relativ klein. In diesen Studien mit selektionierten Patienten konnte ge-
zeigt werden, dass sich die ambulante Sport- und Bewegungstherapie bei Dialysepatien-
ten günstig auswirkt auf die körperliche Leistungsfähigkeit, auf Folge- und Begleiterkran-
kungen des chronischen Nierenversagens wie die arterielle Hypertonie und die Hyperlipi-
ämie sowie auf die psycho-soziale Situation der Betroffenen (10, 17, 26, 27, 30, 39, 40, 
56, 62, 66, 70, 73). Trotz ihres möglichen Nutzens haben körperliche Trainingsprogram-
me jedoch bisher nur eine geringe Bedeutung bei der medizinischen Versorgung von Dia-
lysepatienten, da nur wenige Patienten willens oder in der Lage sind, an entsprechenden 
Sportangeboten teilzunehmen. Probleme beim Transport zu den Sportstätten, schwer-
wiegende Begleit- und Zusatzerkrankungen sowie die krankheitsbedingte, geringe Moti-
vation der Patienten führen dazu, dass nicht nur in den USA, sondern auch in Deutsch-
land weniger als 5 % der dialysepflichtigen Patienten am ambulanten Rehabilitationssport 
teilnehmen, wenn er im dialysefreien Intervall stattfindet (58, 65, 66). Besonders Pa-
tienten über 60 Jahre konnten bisher nur in Ausnahmefällen in ambulante Sportgruppen 
integriert werden (17). Auch bei den ersten Versuchen, Hämodialysepatienten während 
der Dialyse zu trainieren, wurden jüngere, relativ gut belastbare und hochmotivierte Pa-
tienten in das Trainingsprogramm eingeschlossen (59).
Im Gegensatz zu den bisherigen Studien ist es in der vorliegenden Untersuchung ge-
lungen, 59 von 124 chronischen Dialysepatienten, die in einer üblichen Dialysepraxis am-
bulant behandelt wurden, zur Teilnahme an einem körperlichen Training zu bewegen, das 
sie während der laufenden Dialysebehandlung absolvierten. Bemerkenswert ist nicht nur, 
dass fast die Hälfte (48 %) aller Patienten am Trainingsprogramm teilnahmen, sondern
daß auch viele ältere Patienten motiviert werden konnten zu trainieren. Das Alter der 
Trainingsteilnehmer betrug im Mittel 62,7 ± 11,6 Jahre und der Anteil der über 60-jährigen 
61 %. Damit waren die Patienten wesentlich älter als die Patienten, die an den bisher 
vorliegenden Untersuchungen teilnahmen. Das Trainingskollektiv war hinsichtlich des 
Alters vergleichbar mit dem Gesamtkollektiv der in Deutschland behandelten Dialysepa-
tienten, bei denen im Jahre 2003 der Altersmedian bei 64 Jahren lag (24). Auch hinsicht-
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lich der Geschlechtsverteilung und der renalen Grundkrankheiten war die Trainingsgrup-
pe mit dem Gesamtkollektiv der deutschen Dialysepatienten vergleichbar. Nur der Anteil 
der Patienten mit einer diabetischen Nephropathie lag mit 15 % (9 von 59 Patienten) 
unter dem bundesdeutschen Durchschnitt von 24 % (24). Somit handelt es sich bei der 
vorliegenden Untersuchung um die erste Studie, in der die Wirkungen des Trainings wäh-
rend der Dialyse an einer größeren, weitgehend unselektionierten und für das Gesamtkol-
lektiv der in Deutschland behandelten Dialysepatienten repräsentativen Gruppe überprüft 
wurde. 
Wegen des hohen Anteils älterer Patienten war die körperliche Leistungsfähigkeit in der 
Trainingsgruppe deutlich geringer als in den stark selektionierten Patientengruppen frühe-
rer Studien. Zusätzlich hatten viele Patienten kardiovaskuläre Erkrankungen wie z.B. eine 
koronare Herzkrankheit, eine Herzinsuffizienz, eine arterielle Hypertonie oder eine peri-
phere arterielle Verschlußkrankheit, deren Inzidenz schon bei jüngeren Dialysepatienten 
stark erhöht ist (64). Dennoch wurde vor Beginn des Trainingsprogramms bewusst auf 
einen maximalen Belastungstest verzichtet, weil sich die Patienten im Training nur relativ 
moderat belasten sollten. Zusätzlich sind maximale Belastungstests auf einem Fahrrad-
ergometer oder einem Laufband bei vielen älteren Patienten wegen der geringen Kraft in 
den Beinen, orthopädischer Probleme oder neurologischer Störungen nicht durchführbar. 
Diese aufwendigen Testverfahren haben deshalb bei Dialysepatienten nur eine geringe 
Aussagekraft bei der Beurteilung des kardiovaskulären Risikos (45).  
Vor Trainingsbeginn wurde jedoch überprüft, ob die Patienten auf einem Bettergometer 
leistungsfähig genug waren, um an einem aktiven Ergometertraining teilnehmen zu kön-
nen. Als Mindestbelastung für das aktive Ergometertraining wurden 15 Watt und als Min-
destbelastungsdauer 10 Minuten festgelegt. Hierbei ergab sich die Belastung von 15 Watt 
durch die eingesetzten Bettergometer, bei denen das Training auf der niedrigsten Belas-
tungsstufe bei einer Drehzahl von 70 Umdrehungen pro Minute einer Belastung von 15 
Watt entsprach. Eine Belastungsdauer von zweimal 10 Minuten pro Woche gilt bei leis-
tungsschwachen Personen als Minimum, um eine Verbesserung der kardiopulmonalen 
Leistungsfähigkeit zu erreichen (61). 
Jüngere, gesunde Personen sollen sich nach den Empfehlungen der American Society of 
Sports Medicine 3-5 Mal pro Woche für 20-60 Minuten mit 65-90 % der maximalen Herz-
frequenz bzw. 50-85 % der maximalen Sauerstoffaufnahme in einer Ausdauersportart wie 
z.B. Laufen, Schwimmen, Fahrradfahren belasten, wenn sie die allgemeine Ausdauer 
verbessern wollen (50).
Für die positiven Wirkungen, die Sport und Bewegung auf den Gesundheitszustand ha-
ben, sind aber deutlich geringere Belastungsintensitäten und auch ein geringerer Belas-
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tungsumfang erforderlich. Mäßig-intensive körperliche Belastungen von täglich 30 Minu-
ten reichen aus, um das kardiovaskuläre Risiko zu vermindern (2, 5, 72). Hierzu zählen 
auch Alltagsbelastungen wie zügiges Gehen und Treppensteigen. Pro Woche sollen 
durch diese Belastungen ca. 1000 kcal bzw. pro Tag 150 kcal verbraucht werden (25).
Bei leistungsschwachen und besonders bei älteren Personen können positive Effekte auf 
die Gesundheit bereits erreicht werden, wenn sie sich 2 Mal pro Woche 10 Minuten lang 
mit 40-50 % ihrer maximalen Sauerstoffkapazität belasten. Sogar noch geringere Belas-
tungen zeigen eine Wirkung, wenn der Belastungsumfang entsprechend ausgedehnt wird
(61). Es schien deshalb gerechtfertigt und sinnvoll, auch Patienten am Training teil-
nehmen zu lassen, die sehr leistungsschwach waren und vor Trainingsbeginn nicht in der 
Lage waren, sich auf dem Bettergometer mit 15 Watt über einen Zeitraum von 10 Mi-
nuten zu belasten.
Beim Eingangstest auf dem Bettergometer erreichten 17 der 59 Patienten diese Leistung 
nicht. Auffällig ist die geringe körperliche Leistungsfähigkeit der über 60-jährigen Frauen, 
von denen nur 7 von 16 (44 %) den Bettergometertest erfolgreich absolvierten. Im Ver-
gleich dazu war es 16 von 20 (75 %) der über 60-jährigen Männer und 80 % der unter 60-
jährigen Männer und Frauen möglich, sich mit 15 Watt über 10 Minuten zu belasten. Dass 
gerade bei weiblichen Dialysepatienten die Kraft bzw. Kraftausdauer im Bereich der Beine 
sehr stark vermindert ist, wurde wiederholt beschrieben (37, 39). Im Verlauf der Studie ist 
es gelungen, bei 8 dieser 17 sehr leistungsschwachen Patienten die Leistungsfähigkeit so 
zu steigern, dass sie in der Lage waren, die Kriterien für ein aktives Ergometertrianing zu 
erfüllen d.h. sich mit mindestens 15 Watt über 10 Minuten zu belasten. Man kann davon 
ausgehen, daß das Trainingskonzept mit dem Einsatz der motorgetriebenen Ergometer 
wesentlich dazu beigetragen haben, daß auch bei initial sehr leistungsschwachen Pa-
tienten eine Leistungssteigerung erreicht werden konnte. Durch die Kombination aus 
passiver Bewegung und aktiver Ergometrie war es möglich, die Patienten von Beginn des 
Trainingsprogramms an über einen längeren Zeitraum von 15 Minuten zu bewegen. Dies 
wirkt sich positiv aus auf die Motivation der Patienten, da sie auf diesem Weg verglichen 
mit den leistungsstärkeren Patienten von Beginn des Trainings eine ähnlich lange Zeit auf 
dem Ergometer trainieren können. 
Bei gesunden Probanden konnte darüber hinaus gezeigt werden, daß bereits die passive 
Bewegung auf dem Fahrradergometer zu einer Aktivierung des Herzkreislaufsystems 
führt mit Anstieg des arteriellen Blutdrucks, des Schlagvolumens und des Herz-
Minutenvolumens. Zusätzlich steigen auch die Sauerstoffaufnahme und die Blutlaktat-
konzentration um 10 - 20 % bzw. 0,8 mmol/l an (43, 54). Es wird diskutiert, dass diese 
kardiovaskulären und metabolischen Effekte induziert werden durch die Stimulation von 
Mechanorezeptoren in der bewegten Muskulatur (43, 54). Darüber hinaus war in der 
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Sportpraxis immer wieder zu beobachten, daß die Patienten auch bei der passiven Ergo-
metrie immer wieder kurzzeitig aktiv mittreten. Es ist deshalb wahrscheinlich, dass bei 
den leistungsschwachen Dialysepatienten auch die Phasen zur Leistungssteigerung bei-
getragen haben, in denen sie anscheinend nur passiv auf dem Bettergometer bewegt 
wurden. Dass bei fast der Hälfte der sehr leistungsschwachen Patienten eine Leistungs-
steigerung erreicht wurde, zeigt eindrucksvoll, dass bei ihnen die körperliche Verfassung 
auch mit sehr geringen Belastungsintensitäten verbessert werden kann, wenn das Trai-
ning regelmäßig über einen Zeitraum von mehreren Monaten durchgeführt wird.
Das hohe Alter, die geringe Leistungsfähigkeit und die klinisch relevanten Zusatzerkran-
kungen vieler Patienten mussten nicht nur beim Aufbau, sondern auch bei der prakti-
schen Umsetzung des Trainings und vor allem bei der Steuerung der Belastungsintensität 
berücksichtigt werden. Sowohl beim Ausdauertraining auf dem Bettergometer als auch 
bei der Gymnastik wurden intensive Belastungen bewusst vermieden. In mehreren frühe-
ren Untersuchungen wurde die Trainingsbelastung anhand der maximalen Sauerstoffauf-
nahme oder der maximalen Herzfrequenz festgelegt (36, 38, 39, 59). Diese Trainings-
steuerung erfordert vor Beginn des Trainingsprogramms einen maximalen Belastungstest 
auf einem Laufband oder einem Fahrradergometer. Diese Tests sind aufwendig, können 
nicht in jedem Dialysezentrum durchgeführt werden und sind aus den genannten Grün-
den bei älteren Patienten wenig aussagekräftig (21, 45). Es wurde deshalb das subjektive 
Belastungsempfinden der Patienten genutzt, um die individuelle Belastung im Training zu 
steuern. Die Patienten beurteilten ihre individuelle Belastung mit Hilfe der Borg-Skala (6).
Diese Methode bietet ein gut reproduzierbares Maß der Belastung. Das subjektive Belas-
tungsempfinden wird im allgemeinen nicht beeinflusst durch Medikamente wie z.B. Beta-
Blocker und kann zur Trainingssteuerung auch bei älteren und herzkranken Patienten 
eingesetzt werden, bei denen der Herzfrequenzanstieg kein verlässlicher Parameter für 
die metabolische und kardiopulmonale Belastung ist (12, 69). Die Patienten wurden an-
gehalten, sich im Training so stark zu belasten, daß sie die Belastung als „etwas anstren-
gend“ empfanden entsprechend einem Wert von 13 auf der von 6-20 reichenden Borg-
Skala. Dies entspricht bei Nierengesunden einer Belastung von ca. 60 % der maximalen 
Leistungsfähigkeit (12). Bei Patienten mit Herzkreislauferkrankungen konnte gezeigt wer-
den, daß sowohl hinsichtlich des Trainingseffekts als auch der trainingsbedingten Kompli-
kationen diese Art der Trainingssteuerung vergleichbare Ergebnisse liefert wie eine Trai-
ningssteuerung, bei der die Belastungsintensitität im Training anhand der Bestimmung 
der maximalen Herzfrequenz und der Herzfrequenzveränderungen im Training gesteuert 
wird (35). Im Rahmen des Krafttrainings wurde der Schweregrad so gewählt, daß die Pa-
tienten die einzelnen Übungen 10-15 Mal wiederholen konnten. So war sichergestellt, 
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dass sie sich nicht mit mehr als 60 % ihrer Maximalkraft belasteten (44). Unabhängig vom 
Alter und der Leistungsfähigkeit der Patienten wurde im Training stets darauf geachtet, 
dass die Patienten den Arm, an dem sich die arterio-venöse Fistel befand, nicht beweg-
ten, damit sich die Gefäßkanülen, über die sie an das Dialysegerät angeschlossen waren, 
nicht verlagerten. 
Zusätzlich wurde das Training von speziell ausgebildeten Sporttherapeuten geleitet. Die-
se hatten in einer strukturierten Weiterbildung die verschiedenen Krankheitsbilder und die 
besondere psycho-soziale Situation von Dialysepatienten kennen gelernt und waren in 
der Lage, alle sportrelevanten Behinderungen und Einschränkungen der Patienten in der 
Sportpraxis zu berücksichtigen (42).
Der Verlauf des 6-monatigen Trainingsprogramms zeigt, dass es für Dialysepatienten 
möglich ist, während der Hämodialysebehandlung zu trainieren, ohne sich zu gefährden, 
wenn die genannten Sicherheitsmaßnahmen eingehalten werden. Während der von den 
Patienten absolvierten 1881 Trainingseinheiten traten keine schweren Zwischenfälle auf, 
insbesondere ereigneten sich keine Komplikationen von Seiten des Herz-
Kreislaufsystems. Ein höheres Lebensalter und kardio-vaskuläre Vorerkrankungen stellen 
somit bei den meisten Patienten kein Hindernis dar für ein körperliches Training mit einer 
moderaten Belastungsintensität. Frühere Untersuchungen hatten gezeigt, daß ein Ergo-
metertraining während der Dialyse bei jüngeren Patienten auch mit einer höheren Belas-
tung von bis zu 80 % der maximalen Herzfrequenz durchgeführt werden kann (3, 38, 53, 
59). Muskelkrämpfe, die in der Anfangsphase des Trainingsprogramms bei einzelnen 
Patienten aufgetreten waren, konnten im weiteren Verlauf dadurch vermieden werden, 
dass das Training ausschließlich in den ersten drei Stunden der Dialysebehandlung statt-
fand. 
Ob ein körperliches Training während der Dialyse unerwünschte Effekte induziert, wird 
aber nicht nur durch das Alter und die körperliche Verfassung des Patienten sowie durch 
die Art und Intensität der Belastung beeinflusst, sondern auch durch die Modalitäten der 
Dialysebehandlung. Moore et al. konnten zeigen, dass die Fähigkeit, sich während der 
Dialyse auf einem Ergometer zu belasten mit zunehmender Dialysedauer verloren geht, 
wenn bei der Dialyse sehr viel Volumen entzogen wird (52). Von 8 im Mittel 46,9 Jahre 
alten Patienten, bei denen während einer 3-stündigen Dialysebehandlung im Mittel 4,8 kg 
entzogen wurden, waren 3 Stunden nach Beginn der Dialysebehandlung nur noch 3 in 
der Lage, sich auf einem Fahrradergometer zu belasten. Bei den anderen 5 Patienten 
kam es bereits in Ruhe zu Herzkreislaufproblemen mit Abfall des arteriellen Blutdrucks 
und des Herz-Minuten-Volumens, sodass sie sich auch nicht mehr körperlich belasten 
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konnten (52). Ein starker Volumenentzug während der Dialyse kann somit die Fähigkeit, 
sich körperlich zu belasten, erheblich beeinträchtigen. Dies ist besonders im Hinblick 
darauf relevant, daß bereits eine submaximale ergometrische Belastung als eigenständi-
ger Faktor einen Abfall des zirkulierenden Blutvolumens induziert. Banerjee et al. belas-
teten 10 Hämodialysepatienten auf einem Bettergometer über einen Zeitraum von 10 Mi-
nuten so, daß die Herzfrequenz im Mittel von 87 ± 11 Schlägen / Minute um ca. 20 % auf 
112 ± 18 Schläge / Minute anstieg. Neben einem Anstieg der Herzfrequenz, des Schlag-
volumens und des Herzminutenvolumens kam es unter dieser moderaten Belastung zu 
einem Abfall des zirkulierenden Blutvolumens um bis zu 3 % des Ausgangswerts (3). Der 
Abfall des Blutvolumens setzte unmittelbar nach Beginn der Belastung ein und erreichte 
sein Maximum nach ca. 5 Minuten. Ursache dieser Veränderung war ein Übertritt von 
freier Flüssigkeit aus der Mikrozirkulation ins Interstitium (3). Was diesem Shift von freier 
Flüssigkeit zugrunde liegt, wurde bisher nicht geklärt. Er könnte aber Folge einer ver-
stärkten Freisetzung von endogenem Noradrenalin sein. Bekannt ist, daß unter einer er-
gometrischen Belastung Noradrenalin verstärkt freigesetzt wird und daß Noradrenalin 
über eine Konstriktion postkapillärer Shinkter einen vermehrten Shift von freier Flüssigkeit 
aus der Mikrozirkulation ins Interstitium induziert (14, 31). Da die belastungsinduzierte 
Freisetzung von Noradrenalin mit zunehmender Belastungsintensität ansteigt, wäre damit 
zu rechnen, daß bei einer höheren Belastungsintensität auch das zirkulierende Blutvolu-
men beim Training während der Dialyse stärker vermindert wird. Dies ist für die Sport-
praxis relevant und zu berücksichtigen, weil ansonsten kardiovaskuläre Probleme durch 
ein intensives Ergometertraining induziert werden könnten. Vorsichtsmassnahmen kön-
nen darin bestehen, daß eine Ultrafiltrationsrate von 800 ml / Stunde nicht überschritten 
wird, wenn Patienten während der Dialyse trainieren und daß das Training in den ersten 
Stunden der Dialyse stattfindet. In der vorliegenden Studie haben diese Maßnahmen mit 
dazu beigetragen, dass im Verlauf des Trainingsprogramms keine schweren und nur sehr 
wenige leichte Komplikationen aufgetreten sind.
Das in der vorliegenden Studie umgesetzte Trainingskonzept ist nicht nur sicher, sondern 
es ermöglicht auch den teilnehmenden Dialysepatienten, ihre Leistungsfähigkeit zu 
verbessern. Dies gilt nicht nur für sehr leistungsschwache, sondern auch für leistungs-
stärkere Patienten. Bei den 42 Patienten, die während des 6-monatigen Beobachtungs-
zeitraums an der aktiven Ergometrie teilnahmen, stiegen die Trainingsbelastung im Mittel 
von initial 26,5 ± 6 Watt auf 46 ± 12 Watt und die Trainingsdauer von 14 ± 3 Minuten auf 
32 ± 14 Minuten an. Der Anstieg der Trainingsdauer war damit etwas geringer als bei 24 
jüngeren Patienten, die von Miller et al. ebenfalls über einen Zeitraum von 6 Monaten 
trainiert wurden und die ihre Trainingsdauer pro Dialyse von im Mittel 16,9 auf 45,5 Mi-
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nuten steigerten (51). Von diesen Patienten hatten aber nach 6 Monaten nur 21 % die 
Belastungsintensität im Training erhöht, wohingegen im Verlauf der vorliegenden Studie 
37 von 42 Patienten (88 %) die Belastung beim Ergometertraining intensivierten. In einer 
weiteren Studie, in der 15 jüngere Patienten über einen Zeitraum von 12 Wochen 3 Mal 
pro Woche jeweils 20 Minuten während der Dialyse auf einem Ergometer trainierten, stieg 
die Trainingsbelastung im Mittel von 21 ± 16 auf 44 ± 19 Watt an. In dieser Studie be-
lasteten sich die Patienten ebenfalls bei einem RPE –Wert von 13 auf der Borg-Skala
(20). In allen bisher vorliegenden Studien ist die absolute Belastung beim Ergometertrai-
ning während der Dialyse relativ niedrig. Dies ist im wesentlichen auf die geringe Leis-
tungsfähigkeit der Patienten und die Art der Belastung zurückzuführen. Bei Dialysepa-
tienten sind die allgemeine Ausdauer und die muskuläre Kraft erheblich vermindert. Die 
maximale Sauerstoffaufnahme ist 40-60 % geringer als bei alters- und geschlechts-
gleichen Gesunden (58). Auch die muskuläre Kraft liegt 40-60 % unter der Altersnorm, 
wobei der Kraftverlust im Bereich der Beine am stärksten und bei Frauen besonders stark 
ausgeprägt ist. Bei der in halbsitzender Position durchgeführten Bettergometrie ist die 
Kraftbelastung höher als bei einer Fahrradergometrie im Sitzen, weil das Gewicht der 
Beine teilweise gegen die Schwerkraft bewegt werden muss. Bei Dialysepatienten be-
steht eine positive Korrelation zwischen der mittels Fahrradergometrie bestimmten kardi-
ovaskulären Kapazität und der Beinkraft (37). Dies erklärt, warum sie bei der Bettergo-
metrie relativ rasch ermüden und besonders die älteren Patientinnen nur eine relativ ge-
ringe Leistung erreichen. In der vorliegenden Studie wurden die Patienten auf dem Bett-
ergometer nicht bis an ihre Leistungsgrenze belastet. Parson et al. fanden aber bei 13 
Patienten mit einem mittleren Alter von 55 Jahren bei einem während der Dialyse durch-
geführten maximalen Bettergometer-Test eine maximale Belastung von im Mittel 54 Watt
(60). Legt man diesen Wert auch für die in der vorliegenden Studie untersuchten Pa-
tienten zugrunde, so entspräche die initiale Trainingsbelastung von im Mittel 26,5 Watt 
annährend 50 % der maximalen Leistungsfähigkeit. Im Verlauf des 6-monatigen Trai-
ningsprogramms konnten die Patienten diesen Wert deutlich steigern und erreichten mit 
im Mittel 46 Watt eine Trainingsbelastung, die sie entsprechend eines RPE-Werts von 13 
als etwas anstrengend empfanden, die aber nur wenig geringer war als die von untrainier-
ten Dialysepatienten erreichte maximale Belastung (60). Trotz der relativ niedrigen Belas-
tungsintensität führt das Bettergometertraining im Verlauf von mehreren Monaten zu einer 
deutlichen Verbesserung der körperlichen Leistungsfähigkeit. Ob sich die Kraft im 
Bereich der Beine verändert hat, wurde in der vorliegenden Untersuchung nicht überprüft. 
Die Steigerung der Leistungsfähigkeit auf dem Bettergometer deutet aber darauf hin, 
dass sich auch die Beinkraft bei den trainierenden Patienten verbessert hat. Zu dieser 
Verbesserung dürfte auch die Gymnastik beigetragen, die ein fester Bestandteil des Trai-
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ningskonzeptes ist und bei der Kraftübungen für die Beinmuskulatur einen Schwerpunkt 
darstellen (15). Borregaard et al. fanden bei 12 Patienten nach einem 3-monatigem Trai-
ning während der Dialyse eine Zunahme der statischen Maximalkraft der Kniegelenks-
strecker um 15 % (7).
Voraussetzung für eine Leistungssteigerung ist sowohl bei den sehr schwach belastbaren 
als auch bei den leistungsstärkeren Patienten die regelmäßige Teilnahme am Training. 
Bei den Patienten, die von Studienbeginn an am aktiven Ergometertraining teilnehmen 
konnten, bestand eine signifikant positive Korrelation zwischen der Teilnahmehäufigkeit 
am Training und den Veränderungen der Trainingsbelastung und Trainingsdauer. Bei den 
leistungsschwachen Patienten, die vor Beginn des Trainings nicht in der Lage waren, 15 
Watt über 10 Minuten zu treten, erreichte im Studienverlauf kein Patient diese Vorausset-
zung für ein aktives Ergometertraining, der an weniger als 25 % der Trainingseinheiten 
und nur einer von 3 Patienten, die an 26-50 % der Trainingseinheiten teilnahmen. Im 
Gegensatz dazu verbesserten 4 von 6 Patienten, die an 50 – 75 % der Trainingeinheiten 
teilnahmen und alle 3 Patienten mit einer Teilnahmehäufigkeit über 75 % ihre Leistungs-
fähigkeit so, dass sie im Studienverlauf am aktiven Ergometertraining teilnehmen konn-
ten. Insgesamt betrug die Teilnahmehäufigkeit im Mittel an 60 ± 31 %, wobei die interindi-
viduellen Unterschiede mit 6 bis 100 % sehr groß waren. Das Alter und das Geschlecht 
der Patienten hatten keinen signifikanten Einfluß auf die Teilnahme am Training. Die 
Trainingsteilname war aber bei den sehr leistungsschwachen Patienten mit im Mittel 48 ± 
29 % geringer als bei den leistungsstärkeren Patienten, die im Mittel an 65 ± 31 % der 
Trainingseinheiten teilnahmen (p < 0,05). Elf Patienten (18,6 %) nahmen an maximal 25 
% der Trainingseinheiten teil. Bei diesen Patienten kann man nicht davon ausgehen, dass 
die Teilnahme am Training eine klinisch relevante Wirkung hatte. Bei weiteren 11 Patien-
ten lag die Trainingsteilnahme zwischen 26 und 50 %. Dass es bei diesen Patienten teil-
weise zu Leistungsverbesserungen kam, ist nicht nur auf das Training zurückzuführen, 
sondern auch darauf, dass sie, motiviert durch die Teilnahme am Trainingsprogramm, die 
körperlichen Aktivitäten im Alltag gesteigert haben, was gerade bei relativ leistungs-
schwachen Menschen einen zusätzlichen Trainingseffekt hat.
In früheren Studien wurden teilweise Teilnahmeraten von 90 % erreicht (1, 59). Hierbei ist 
zu berücksichtigen, dass in diesen Studien kleinere, selektionierte und hoch motivierte 
Patientenkollektive trainiert wurden. Im Verlauf der vorliegenden Untersuchung hat es 
sich gezeigt, dass große Anstrengungen erforderlich sind, damit unselektionierte Hämo-
dialysepatienten über einen längeren Zeitraum an mehr als 50 % der Trainingseinheiten 
teilnehmen. Dass dies bei zwei Drittel der Trainingsteilnehmer der Fall war, ist auch 
darauf zurückzuführen, daß das Trainingsprogramm von speziell geschulten und hoch 
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motivierten Physiotherapeuten konzipiert und geleitet wurde. Durch zukünftige Unter-
suchungen sollte überprüft werden, wie die Compliance der Patienten noch gesteigert 
werden kann.
Die beiden wichtigsten Ursachen für den Abbruch oder eine sehr lange Unterbrechung 
des Trainings waren interkurrente Erkrankungen und die fehlende Motivation, am Training 
teilzunehmen. Bei mehreren Patienten konnte beobachtet werden, daß gesundheitliche 
Probleme wie z.B. ein Shuntverschluss oder akute Erkrankungen die Fähigkeit bzw. Be-
reitschaft am Training teilzunehmen längerfristig beeinträchtigen. Durch eine depressive 
Verstimmung als Reaktion auf die gesundheitlichen Probleme nimmt der innere Antrieb 
ab und die Bereitschaft während der Dialyse zu trainieren. Ebenso beeinflusst der Verlauf 
der Dialysebehandlung, die Bereitschaft der Patienten, sich während der Dialyse zu be-
lasten. Die regelmäßige Trainingsteilnahme wird gefördert, wenn die Dialysebehandlung 
vom Patienten gut vertragen wird und keine unerwünschte Begleiterscheinungen wie z.B. 
Blutdruckabfälle, Unwohlsein oder Muskelkrämpfe auftreten. Auch aus diesem Grund 
sollten hohe Ultrafiltrationsraten vermieden und gegebenenfalls die Dauer der Dialysebe-
handlung verlängert werden (52).
Das Training während der Dialyse hatte keinen signifikanten Einfluss auf die Hämoglo-
binkonzentration, die Erythropoietin-Dosis und das gesamte Serumcholesterin und 
Serum-Trigylzeride. Eine deutliche Reduktion des Erythropoietin-Bedarfs wurde von Miller 
et al. bei 24 Patienten beobachtet, die 6 Monate an einem Ergometertraining während der 
Dialyse teilnahmen. Bei den trainierenden Patienten sank bei stabilem Hämatokrit die 
wöchentliche Erythropoietin-Dosis von im Mittel 12030±5220 I.E. auf 9240±3930 I.E.
während sie in einer nicht trainierenden Kontrollgruppe deutlich anstieg (51). Verglichen 
mit den Teilnehmern der vorliegenden Untersuchung waren die von Miller untersuchten 
Patienten deutlich jünger, überwiegend weiblich und zu 80 % afro-amerikanischen Ur-
sprungs. Es bleibt offen, inwieweit diese Unterschiede bei ansonsten vergleichbaren Trai-
ningbedingungen zu dem unterschiedlichen Effekt auf die renale Anämie beigetragen 
haben. 
Dass durch ein regelmäßiges körperliches Training erhöhte Lipidkonzentrationen gesenkt 
werden können, wurde bei 14 Patienten beobachtet, die an einem Training am dialyse-
freien Tag teilnahmen. Bei diesen Patienten war das Alter niedriger, die Belastungsinten-
sität im Training höher und der Beobachtungszeitraum mit im Mittel 12 ± 4 Monate deut-
lich länger. Es bleibt abzuwarten, ob auch durch ein Training während der Dialyse positive 
Effekte auf die renale Anämie und den Fettstoffwechsel erreicht werden können, wenn 
die Patienten intensiver und über einen längeren Zeitraum trainieren. Dass sich ein Er-
gometertraining während der Dialyse positiv auswirkt auf die arterielle Hypertonie, einen 
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weiteren Risikofaktor für die Entwicklung einer allgemeinen Arteriosklerose, wurde bereits 
mehrfach gezeigt (1, 51, 59).
Das Training während der Dialyse wirkt sich ebenfalls positiv aus auf die psycho-soziale 
Situation der teilnehmenden Patienten. Am augenfälligsten zeigte sich dies bei einer Pati-
entin, deren körperliche Verfassung vor Trainingsbeginn so reduziert war, dass sie zur 
Dialysebehandlung mit einem Krankenwagen transportiert werden musste. Im Verlauf des 
6-monatigen Trainings verbesserte sich ihre Leistungsfähigkeit so, daß sie bei den Aktivi-
täten des Alltags wieder selbständiger wurde und schließlich den Weg zu Dialysebehand-
lung mit einem Taxi zurücklegen konnte. Dass sich die körperliche Verfassung bei vielen 
trainierenden Patienten verbesserte, war auch für die Bezugspersonen auffällig. Bei der 
anonymen Befragung gaben 94 % der Dialyseschwestern und –pfleger an, dass sich 
nach ihrer Beobachtung das Training positiv auswirke auf die körperliche Leistungsfähig-
keit der Patienten. Mehr als 90 % der befragten Pflegekräfte gaben auch an, bei den trai-
nierenden Patienten eine Verbesserung der Stimmung bemerkt zu haben. Die mit Hilfe 
der standardisierten Fragebogen erhobenen Daten deuten auch darauf hin, dass sich die 
von den Patienten empfundene Lebensqualität verbesserte. So hatte nach den Ergebnis-
sen des Brief Symptom Inventory Tests am Ende des Beobachtungszeitraums der Anteil 
der durch ihre chronische Erkrankung psychisch stark belasteten Patienten in der Trai-
ningsgruppe deutlich abgenommen, wohingegen er sich in der nicht trainierenden Kon-
trollgruppe nicht verändert hatte. Auch die Skalenwerte des SF-36 waren in der Trai-
ningsgruppe verglichen mit den Ausgangswerten angestiegen. Im Gruppenvergleich wa-
ren die Veränderungen aber wegen der breiten Streuung der Messwerte und der kleinen 
Gruppengrößen statistisch nicht signifikant. Borregaard et al. fanden bei einer hinsichtlich 
Alter und Begleiterkrankungen homogeneren Patientengruppe nach einem 12–wöchigen 
Training signifikante Verbesserungen auch bei der mit Hilfe des SF-36 gemessenen 
Lebensqualität (7). Das sich bei Dialysepatienten ein regelmäßiges körperliches Training 
positiv auswirkt auf die Lebensqualität, ist bereits seit Anfang der achtziger Jahre be-
kannt. Diese Untersuchungen wurden aber an kleineren Gruppen von überwiegend jün-
geren Patienten gemacht, die im dialysefreien Intervall trainierten (9, 26, 40).
Sehr positiv wurde das Training während der Dialyse vom Pflegepersonal bewertet. In der 
anonymen Befragung beurteilten 42 von 48 (88 %) Pflegekräfte das Programm insgesamt 
mit sehr gut oder gut. Zu diesem Urteil trägt sicherlich wesentlich dazu bei, dass das mo-
derate körperliche Training keine schweren unerwünschten Nebenwirkungen hatte, gut in 
die organisatorischen Abläufe der Dialysestation integriert werden konnte und dass es 
auch den Ablauf der Dialysebehandlung selbst nicht relevant störte. Die Einstellung des 
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Pflegepersonal trägt wesentlich zum Erfolg oder Misserfolg des Programms teil. Wenn 
die Dialyseschwestern und –pfleger das Programm nicht nur akzeptieren, sondern den 
Patienten immer wieder empfehlen, daran teilzunehmen, fördern sie die Compliance der 
Patienten. Andererseits können die Pflegekräfte durch Kritik oder durch eine mehr oder 
weniger offene Ablehnung des Programms die Einstellung der Patienten negativ beein-
flussen. Es ist deshalb bemerkenswert, daß nur 50 % der befragten Pflegekräfte ihre 
Bereitschaft signalisierten, bei der Umsetzung des Trainingsprogramms aktiv mitarbeiten 
zu wollen. Warum die Hälfte des Pflegepersonals nicht bereit war, beim Training der Pa-
tienten mitzuarbeiten, wurde nicht eruiert. Es ist aber davon auszugehen, dass die wich-
tigsten Gründe für die ablehnende Haltung der Pflegekräfte die bereits als sehr hoch 
empfundene Arbeitsbelastung und die fehlende Ausbildung im Bereich des Rehabilitati-
onssports sind. Das Training während der Dialyse sollte deshalb wie in der vorliegenden 
Untersuchung von speziell ausgebildeten Physiotherapeuten konzipiert und geleitet wer-
den, damit es von möglichst allen Pflegekräften akzeptiert und gefördert wird. Dies 
schließt nicht aus, dass die Pflegekräfte in der Sportpraxis die Physiotherapeuten unter-
stützen, indem sie beispielsweise auch während des Sports Blutdruck und Pulskontrollen 
durchführen oder beim Transport der Sportgeräte mithelfen.  
Ausgehend von den in der vorliegenden Untersuchung gemachten Erfahrungen sollte 
zukünftig bei möglichst vielen Patienten versucht werden, mit Hilfe des Trainings während 
der Dialyse die körperliche Aktivität zu steigern. Dies ist auch deshalb von besonderer 
Relevanz, weil neuere Studien eindrucksvoll zeigen, dass es einen deutlichen Zusam-
menhang gibt zwischen der stark erhöhten kardio-vaskulären Morbidität und Mortalität 
chronisch Nierenkranker und ihrer geringen körperlichen Aktivität (67, 68). Shlipak und 
Mitarbeiter haben festgestellt, dass bei Patienten mit einer chronischen Niereninsuffizienz 
die körperliche Inaktivität eine größere Bedeutung für das hohe kardio-vaskuläre Risiko 
hat als die bekannten, klassischen Risikofaktoren arterielle Hypertonie und Diabetes mel-
litus (67). Stack et al. konnten zeigen, dass auch bei Dialysepatienten ein enger Zusam-
menhang besteht zwischen der Lebenserwartung der Patienten und ihrer körperlichen 
Leistungsfähigkeit bzw. körperlichen Aktivität (68). Das Mortalitätsrisiko war bei den Pati-
enten am höchsten, die am schlechtesten körperlich belastbar waren und bei denen, die 
nur einmal oder weniger pro Woche trainierten. Hierbei war bei den untersuchten Patien-
ten eine schlechte körperliche Verfassung vor allem durch körperliche Inaktivität und nicht 
durch Zusatzerkrankungen erklärbar. Folglich erhöhte die körperliche Inaktivität das Risi-
ko früh zu versterben unabhängig von anderen Faktoren. Aus diesen Beobachtungen 
ergibt sich die Forderung, daß die körperliche Aktivität von Dialysepatienten gefördert 
werden sollte, um das hohe kardio-vaskuläre Risiko zu vermindern (68). Wie gravierend 
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und klinisch relevant dieses Risiko ist, wird dadurch deutlich, dass im Verlauf des im Mit-
tel 3,6 Jahre langen Beobachtungszeitraums von 2386 Patienten 1366 Patienten d.h. 57 
% verstarben und zwar vor allem an kardio-vaskulären Komplikationen (68).
Die körperliche Aktivität von Dialysepatienten gezielt zu fördern, wird zukünftig auch we-
gen der zunehmenden Zahl älterer und multimorbider Patienten an Bedeutung gewinnen. 
Diese sind wegen ihrer geringen körperlichen Leistungsfähigkeit in hohem Maß gefähr-
det, die Selbständigkeit zu verlieren und pflegebedürftig zu werden. Neben den negativen 
Auswirkungen auf die psycho-soziale Situation der Betroffenen hat dies weitere negative 
Effekte für die Gesellschaft. Es entstehen erhebliche zusätzliche Kosten durch die erfor-
derliche Pflege und durch Hilfsmittel wie z.B. Rollstühle, Gehhilfen und Krankentranspor-
te. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass das Training während der Dialy-
se auch diesen Patienten helfen kann, trotz ihrer schweren chronischen Erkrankung lan-
ge Zeit selbständig zu bleiben. In Einzelfällen ist es sogar möglich, daß die Patienten die 
verlorene Selbständigkeit wiedererlangen. Hierdurch können sich für die Kostenträger 
bzw. die Gesellschaft pro Patient Kosteneinsparungen von mehr als 15 000 € ergeben
(13).
Das Training während der Dialyse stellt eine im klinischen Alltag realisierbare Möglichkeit 
dar, die schlechte körperliche Verfassung und die erheblich reduzierte Lebensqualität von 
Dialysepatienten zu verbessern. Zu diesem Training gibt es für die meisten und vor allem 
für die älteren und multimorbiden Patienten derzeit keinen alternativen Therapieansatz. 
Es sollte deshalb fester Bestandteil der Therapie von Dialysepatienten werden. Um 
Sportprogramme flächendeckend aufbauen zu können, müssen die erforderlichen finan-
ziellen Mittel von den Kostenträgern zur Verfügung gestellt werden. Wegen der relativ 
geringen Kosten des Rehabilitationssports und seiner vielfältigen und Kosten dämpfen-
den Effekte ist dies nicht nur im Hinblick auf die Versorgung der Patienten, sondern auch 
unter ökonomischen Aspekten sinnvoll.
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5.  ZUSAMMENFASSUNG 
In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, ob eine für die deutschen Dialysepatienten 
repräsentative Patientengruppe während der Dialyse ein körperliches Training absol-
vieren kann und welche körperlichen und psycho-sozialen Effekte dieses Training hat. Es 
wurde 124 Patienten angeboten, zweimal pro Woche über 6 Monate zu trainieren. Das 
Training bestand aus einem Bettergometer-Training und gymnastischen Übungen zur 
Verbesserung der Kraft, Koordination und Flexibilität. Voraussetzung für das aktive 
Ergometer-Training war eine Belastbarkeit von 15 Watt über 10 Minuten. Geringer 
belastbare Patienten begannen mit einer passiven Ergometrie. Die Trainingsbelastung 
wurde mittels des subjektiven Belastungsempfindens gesteuert. Ziel war ein Wert von 13 
auf der Borg-Skala. Registriert wurden die Trainingsteilnahme, die Belastungsdauer und 
-intensität beim Ergometertraining sowie alle unerwünschten Effekte. Der Einfluss des 
Trainings auf die Lebensqualität und die krankheitsbedingte psychische Belastung wurde 
bei 29 Patienten und einer nicht trainierenden Kontrollgruppe mit Hilfe des Medical Out-
comes Study Short-Form 36-Item Health Survey und des Brief Symptom Inventory Tests 
überprüft. Die Einflüsse auf die renale Anämie und den Fettstoffwechsel wurden anhand 
der spezifischen Laborparameter und der wöchentlichen Erythropoietin-Dosis erfasst, die 
Beurteilung durch das Pflegepersonal mit Hilfe eines anonymen Fragebogens.
Am Training nahmen 59 (28 Frauen, 31 Männer, Alter im Mittel 62,7±11,6 Jahre) der 124 
Patienten (48 %) teil. Zwischen trainierenden und nicht trainierenden Patienten bestanden 
keine Unterschiede hinsichtlich Alter, Geschlecht und Dauer der Dialysebehandlung. Die 
Trainingshäufigkeit betrug im Mittel 60 ± 31 %. Bei 42 aktiv ergometrierenden Patienten 
stiegen die Trainingsbelastung von 26,5 ± 6 Watt auf 46,0 ± 12,4 Watt (p < 0,05) und die 
Belastungsdauer von 14 ± 3,2 Minuten auf 32 ± 13,5 Minuten (p < 0,05) an. Von 17 Pa-
tienten, die initial am passiven Ergometertraining teilnahmen, konnten 8 Patienten zur 
aktiven Ergometrie wechseln. Bei allen Patienten bestand ein enger Zusammenhang zwi-
schen Trainingshäufigkeit und Leistungssteigerung. Das Training hatte einen positiven 
Einfluss auf die krankheitsbedingte psychische Belastung, aber keinen Effekt auf die 
Anämie und den Fettstoffwechsel. Das Pflegepersonal beurteilte das Trainingsprogramm 
sehr positiv hinsichtlich seiner körperlichen und psycho-sozialen Effekte. Als uner-
wünschte Nebenwirkungen kam es zu einzelnen Muskelkrämpfen, einer Dislokation und 
zu einer Lockerung der Dialysenadel. Gravierende und insbesondere kardio-vaskuläre 
Komplikationen traten nicht auf. Die Studie zeigt, dass nicht nur jüngere und relativ leis-
tungsfähige, sondern auch ältere, multimorbide Patienten von einem regelmäßigen kör-
perlichen Training während der Dialyse profitieren.
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